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Management Summary 
Die Hand, welche von Immanuel Kant als zweites Gehirn bezeichnet wird, steht im Zent-
rum vieler täglicher Aktivitäten. Verletzungen und Erkrankungen, welche die Bewe-
gungsfähigkeit der Hand einschränken, verhindern die Teilnahme an vielen Aktivitäten 
des täglichen Umfelds.  
Die Ergotherapie ist ein Tätigkeitsfeld, welches das primäre Ziel hat, Menschen zu er-
möglichen, trotz mentaler oder körperlicher Einschränkungen an Aktivitäten ihres tägli-
chen Lebens teilzunehmen. Der Einsatz von Elektromyographie (EMG) soll die Effizienz 
der ergotherapeutischen Behandlung der Hand erhöhen und zu neuen Behandlungs- und 
Analyseformen führen. Die Elektromyographie ist eine Untersuchungsmethode, mit wel-
cher die elektrische Aktivität von Muskeln gemessen wird. Ein Vorteil dabei ist, dass bei 
Untersuchungen mittels EMG keine physische Einwirkung durch den Arzt auf die Hand 
ausgeübt werden muss.  
Innerhalb dieser Forschungsarbeit wurden die Eigenschaften der Elektromyographie hin-
sichtlich diverser Einsatzgebiete untersucht. Dafür wurde ein Prototyp entwickelt, mit 
welchem die Aufnahme von ergotherapeutisch spezifischen Handbewegungen möglich 
ist und der die resultierenden EMG-Signale vorverarbeitet in ein für diverse Analysever-
fahren geeignete Form transformiert. Das EMG-Gerät, mit welchem der Prototyp Daten 
einliest, ist das von Thalmic entwickelte Myo Gesture Armband, welches acht EMG-
Sensoren-Paare besitzt. 
Für die Untersuchungen der Sensoren wurden an Probanden Testmessungen durchge-
führt, um herauszufinden, wie diese in der Ergotherapie einsetzbar sind. Mit den erhobe-
nen Daten wurde untersucht, ob adäquate Winkelmessungen an der Hand durchführbar 
sind, ob die erhobenen Werte zeitlich stabil bleiben und somit reproduzierbar sind und ob 
eine Gestenerkennung von ergotherapeutisch typischen Handpositionen möglich ist. 
Mit der Evaluation der Daten konnte gezeigt werden, dass durch den stochastischen Cha-
rakter des EMG-Signals keine adäquate Winkelmessung durchführbar ist, jedoch Win-
kelschätzungen im Bereich von +/- 5 bis 10 Grad denkbar sind. Die Aufnahmen zweier 
verschiedener Aufnahmetage zeigten, dass das EMG einer Position stärker variiert, wenn 
die Probanden mehr Freiheit in der Ausführung hatten. Die Ausführung von Handpositi-
onen, in welchen der Unterarm fixiert ist, resultiert mit nur geringen Variationen. Der 
Einsatz von EMG in der Ergotherapie sollte sich demnach für eine Reproduzierbarkeit 
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auf Positionen mit wenig Ausführungsspielraum konzentrieren oder standardisierte 
Schienen für Messungen vorsehen. Ebenso resultierte aus der Auswertung, dass die Sen-
soren für Gestenerkennung geeignet und imstande sind, fehlerhafte Ausführungen von 
Handgesten zu identifizieren. Für die Bestimmung minimaler Abweichungen sind die 
eingesetzten Sensoren jedoch zu ungenau. 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich mit dem Einsatz von EMG-Sensoren 
konventionelle Messmethoden in der Ergotherapie nicht ersetzen lassen, diese jedoch 
eine vielversprechende Basis für die künftige Entwicklung für unterstützende Analyse-
systeme innerhalb der Ergotherapie darstellen. 
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1. Einleitung 
1.1. Problemstellung 
Die Ergotherapie ist ein Tätigkeitsfeld, welches das primäre Ziel hat, Menschen zu er-
möglichen, trotz mentaler oder körperlicher Einschränkungen an Aktivitäten ihres tägli-
chen Lebens teilzunehmen (Scheepers, Steding-Albrecht & Jehn, 2007, S. 5). Die Hand, 
welche von Immanuel Kant als zweites Gehirn bezeichnet wird, steht im Zentrum vieler 
täglicher Aktivitäten (Waldner-Nilsson, 2013, S. 1). Verletzungen und Erkrankungen, 
welche die Bewegungsfähigkeit der Hand einschränken, verhindern die Teilnahme an 
vielen Aktivitäten des täglichen Umfelds (Waldner-Nilsson, 2013, S. 1).  
In der Ergotherapie erfolgt die Analyse der Bewegungsfähigkeit der Hand heute mittels 
eines manuellen Vorgangs, in welchem die passive Bewegungsfähigkeit der Hand mittels 
eines Goniometers, ein Instrument speziell für Winkelmessungen der Gelenke, gemessen 
wird (Towfigh, Hierner, Langer & Friedel, 2011, S. 281). Die Winkelmessung erfolgt 
stets durch physischen Kontakt am Patienten. Dabei ist es möglich, die Handwinkel in 
einem statischen Zustand aktiv und passiv zu messen, wobei bei der passiven Messung 
das Gelenk bei entspannten Muskeln vom Arzt bewegt wird (Pfenninger, 2013, S. 3). 
Dagegen gibt die aktive Messung Auskunft über die durch Muskelkraft erreichte Bewe-
gung (Pfenninger, 2013, S. 3). Für Messungen der Muskelkraft von dynamischen und 
aktiven Handbewegungen sind die konventionellen Hilfsmittel nicht ausreichend an-
wendbar.  
Heute gilt die therapeutische Anwendung von Elektromyographie (Kurz EMG) als gut 
erforscht (Scheepers, et al., 2007, S. 371). In der Ergotherapie sind EMG basierende Ver-
fahren relativ neu und findet noch keine breite Anwendung in der Praxis (Scheepers, et 
al., 2007, S. 371). Mittels Elektromyographie soll ein unterstützendes Konzept zur Auf-
nahme und Speicherung von statischen und dynamischen Bewegungsabläufen der Hand 
entwickelt werden. Dabei werden Oberflächen-EMG-Sensoren verwendet, wobei die 
Elektroden an der Hautoberfläche befestigt werden (Disselhorst-Klug, Besdo & Oehler, 
2015, S. 85). Der Vorteil dieser Messmethode besteht unter anderem darin, dass kein 
Eingreifen des Arztes und somit keine Berührung notwendig ist, was genauere Analysen 
zur Bewegungsfähigkeit des Patienten erlaubt und Verfälschungen der Daten verhindert. 
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1.2. Forschungsfragen 
Kann die Elektromyographie in der Ergotherapie erfolgreich eingesetzt werden, für die 
Analyse von Bewegungsdaten und dem vornehmen von Winkelmessungen an der Hand? 
 
• Kann der Einsatz von EMG-Sensoren in der Ergotherapie konventionelle Messmetho-
den unterstützen oder diese ablösen? 
• Können die vom EMG-Gerät erzeugten Daten abgegriffen werden und in einem für 
die Ergotherapie aussagekräftigen Format ausgegeben werden? 
• Können mittels EMG Handgesten erkannt und unterschieden werden? 
• Können EMG-Sensoren zur Bestimmung von Handwinkel eingesetzt werden? 
1.3. Zieldefinition 
Das Ziel der Arbeit ist die Entwicklung eines Prototyps, mit welchem die durch den Arzt 
gesteuerte Erfassung von Bewegungsdaten der Hand ermöglicht wird. Basis für die Da-
tengenerierung stellen die EMG-Sensoren des Myo Gesture Armbands dar, welches von 
Thalmic entwickelt wurde. Zur Validierung des Prototyps werden Messdaten erhoben 
und diese mit physischen Messungen verglichen. Die nachfolgenden Ziele sollen mit die-
ser Forschungsarbeit erreicht werden. 
 
• Entwicklung des Prototyps, welcher als Steuerungskonsole für den EMG-Sensor 
agiert 
Für die Evaluierung der Einsatzmöglichkeiten der EMG-Sensoren in der Ergotherapie 
soll ein Prototyp erstellt werden, der ein Konzept umfasst, welches das Abgreifen, 
Aufbereiten und Speichern der Daten in einem für die Auswertung geeigneten Format 
ermöglicht. Für den Prototyp soll eine grafische Steuerungskonsole erstellt werden, 
mit welcher die Datenakquise der EMG-Sensoren und die Datenspeicherung gelenkt 
werden kann. Ebenso soll eine Einteilung der Datenströme in unterschiedliche Phasen 
ermöglicht werden. Der Prototyp soll so erstellt werden, dass er sowohl einfach ver-
ständlich, sowie für weitere Forschungsarbeiten erweiterbar ist. 
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Lieferobjekt: 
Quellcode zum Prototyp 
 
• Evaluation der Messdaten, um die Anwendbarkeit der EMG-Sensoren zu prüfen 
Mittels einer experimentellen Validierung der mit dem Prototyp gesammelten Daten 
soll geprüft werden, ob eine adäquate Winkelmessung oder auch eine Gestenerken-
nung möglich ist. Dabei soll die Tauglichkeit der EMG-Sensoren der Handbewegungs-
analyse innerhalb der Ergotherapie geprüft werden. 
 
Lieferobjekt: 
Dokumentation der Testergebnisse 
 
• Erstellung einer umfassenden Dokumentation 
Für spätere Forschungsarbeiten oder Erweiterungen des Prototyps soll eine umfängli-
che Dokumentation erstellt werden. Diese soll einerseits in dem zu erstellenden Quell-
code und andererseits im Erstellungsprozess schriftlich festgehalten werden und zu-
dem im schriftlichen Teil der Forschungsarbeit enthalten sein.  
 
Lieferobjekt: 
Dokumentation enthalten im Quellcode zum Prototyp,  
schriftliche Dokumentation zum Erstellungsprozess 
 
• Erstellung einer Anleitung 
Für die Anwendung des Prototyps soll eine Anleitung erstellt werden, um eine Benüt-
zung durch Drittpersonen problemlos zu ermöglichen. Die Anleitung für den Gebrauch 
soll in schriftlicher Form sein, wobei zusätzlich eine Videoanleitung zu erstellen ist. 
 
Lieferobjekt: 
Schriftliche Anleitung zur Anwendung  
Videoanleitung zur Prototypverwendung 
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1.4. Abgrenzung 
Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Entwicklung eines Prototyps, mit welchem 
die Tauglichkeit von EMG-Sensoren in der Ergotherapie für die Hand untersucht wird. 
Das Endprodukt ist dementsprechend kein Werkzeug, welches für den praktischen Ein-
satz in der Ergotherapie empfohlen wird. Die Arbeit untersucht die Frage, ob es möglich 
ist, EMG-Sensoren erfolgreich für Messungen für Hand Bewegungsdaten einzusetzen. 
Dabei wird auf konventionelle Behandlungs- und Analyseverfahren der Ergotherapie zu-
rückgegriffen. Es ist demzufolge nicht Ziel dieser Arbeit, neue ergotherapeutische Ver-
fahren für die Behandlung oder Rehabilitation der Hand zu entwickeln. Im Vordergrund 
dieser Arbeit steht die Entwicklung und Umsetzung eines Konzeptes, mit welchem die 
Sensordaten für die Ergotherapie abgegriffen werden können. 
1.5. Aufbau der Arbeit 
In diesem Forschungsprojekt wird nach dem konstruktionsorientieren Paradigma vorge-
gangen, welches die Konstruktion sowie die Bewertung von IT-Artefakten zum Gegen-
stand hat (Hevner, March, Park & Ram, 2004, S. 79). Zusätzlich beinhaltet die Arbeit 
eine ausgiebige Literaturrecherche, welche den Kontext der Forschungsarbeit erläutert 
sowie Theorien und Erkenntnisse alter Forschungsarbeiten aufgreift, um diese in die For-
schungsarbeit einfliessen zu lassen. Die Arbeit wird in verschiedene Abschnitte unterteilt, 
welche verschiedene Teile der Vorgehensweise der Forschungsarbeit beschreiben. Die 
Bachelor-Thesis ist in zwei Teile gegliedert, dem literarischen Teil und dem Prototyp, 
welcher die Bewegungsdaten der Hand lesen und verarbeiten kann. 
1.5.1. Einführung in die Thematik 
Zu Beginn der Arbeit wird aufgezeigt, in welchem Kontext sich diese Forschungsarbeit 
befindet. Dazu wird in einer Literaturrecherche auf die Felder der Ergotherapie wie auch 
der Elektromyographie eingegangen. Als Resultat soll ein Verständnis für die Tätigkeit 
der Ergotherapie hervorgehen wie auch die Relevanz der Handbewegungsanalyse durch 
die Elektromyographie. Ebenso soll eine Wissensbasis für die Eigenschaften und Mög-
lichkeiten in der Elektromyographie erarbeitet werden, auf deren der Prototyp entwickelt 
wird. 
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1.5.2. Verwandte Systeme und Arbeiten 
Im zweiten Kapitel werden ebenfalls unter dem Einbezug vorhandener Literatur aktuelle 
Forschungsprojekte und aktuelle Einsatzgebiete der Elektromyographie in Bezug auf die 
Thematik dieser Forschungsarbeit betrachtet. 
1.5.3. Anforderungen und Anwendungsszenarien 
Innerhalb dieses Kapitels werden Anforderungen und Anwendungsszenarien gesammelt, 
für welche der Prototyp ausgerichtet sein muss. Darunter fallen spezifische Handpositio-
nen, welche gemessen werden sollen oder in welchem Kontext der Prototyp eingesetzt 
wird. Die Erkenntnisse in diesem Kapitel sind ausschlaggebend für die spätere Imple-
mentierung. 
1.5.4. Spezifikation des Prototyps 
Ausgehend von den Erkenntnissen der Literaturrecherche, der Analyse verwandter Ar-
beiten und den Anforderungen an den Prototyp wird das Grundkonzept für den Prototyp 
entworfen, was beispielsweise auch die GUI-Modellierung beinhaltet. 
1.5.5. Technische Dokumentation 
Die technische Dokumentation befasst sich mit dem Erstellungsprozess des Prototyps. Es 
wird dokumentiert und begründet, welche Technologien für den Implementierungspro-
zess verwendet werden, wie auch Details zu den einzelnen Entwicklungsschritten festge-
halten, wobei das Veranschaulichen der umgesetzten Algorithmen dazugehört.  
1.5.6. Validierung 
Die Validierung befasst sich mit der Überprüfung der Tauglichkeit des entwickelten Pro-
totyps, indem dieser auf verschiedene Testfälle geprüft wird. 
1.5.7. Ergebnisse 
Im letzten Kapitel werden die Ergebnisse und Erkenntnisse der Arbeit als Fazit schriftlich 
festgehalten.  
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2. Einführung in die Thematik 
Innerhalb dieses einführenden Kapitels in die Thematik werden Grundlagen bezüglich 
der Bereiche, in welchen sich die Bachelor-Thesis befindet, aufgezeigt. Dies umfasst eine 
anfängliche Erläuterung der Bedeutung der Hand und anschliessend eine Einführung in 
die Ergotherapie, in welcher das Tätigkeitsgebiet definiert, Begriffe erläutert, sowie auch 
Abgrenzungen zu verwandten Tätigkeitsfeldern beschrieben werden. Ebenfalls enthalten 
ist eine Erläuterung zur Elektromyographie, in welcher unter anderem Grundlagen und 
Einsatzgebiete beleuchtet werden. 
2.1. Die Bedeutung der Hand 
Der Wandel der Funktion der Hände als Fortbewegungsmittel hin zu einem Greif-, Halte- 
und Wurforgan geht evolutionsgeschichtlich mit der Entwicklung des aufrechten Ganges 
einher (Waldner-Nilsson, Breier, Diday-Nolle, Reiter Eigenheer & Saur, 2013a, S. 2). 
Der Neurophysiologe Calvin geht davon aus, dass die Möglichkeit der Nutzung und Her-
stellung von Werkzeugen, sowie die Fähigkeit der kontinuierlichen Präzisierung dieser, 
zu einem unersättlichen Bedarf an mehr und mehr synchronisierter Nervenzellen führte. 
(Waldner-Nilsson, et al., 2013a, S. 2). Die damit verbundene Vergrösserung des Gehirn-
volumens und die komplexer werdenden Hirnstrukturen unserer Urahnen sollen charak-
teristische menschliche Fähigkeiten, wie die Sprache, ermöglicht haben (Waldner-Nils-
son, et al., 2013a, S. 2). Frank R. Wilson beschreibt die Hand somit treffenderweise als 
Geniestreich der Evolution (Wilson, 2002, S. 1). 
Doch nicht nur in die Evolutionslehre, auch die Philosophie schreibt der Hand eine hohe 
Bedeutung zu. Nach Xenophons Überlieferung behauptete Sokrates, dass der Mensch 
das, was ihn glücklich macht, mit den Händen erarbeitet (Müller & Vollet, 2013, S. 252). 
Aristoteles beschrieb die Hand gar als das Instrument der Instrumente, denn ohne die 
Hand können die übrigen Instrumente nicht benützt werden (Patočka, 1991, S. 290). Auch 
der deutsche Philosoph Immanuel Kant sprach der Hand eine hohe Bedeutung zu, in dem 
er diese als das Werkzeug des Geistes und als zweites Gehirn bezeichnete. Er beschrieb, 
dass die Hand uns auf eine handgreifliche Weise mit der Realität verbindet und dadurch 
mit ihrer vielfältigen Möglichkeit als Greif- und Sinnesorgan eine Vermittlerin zwischen 
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Mensch und Welt sowie zwischen Geist und Stoff ist (Waldner-Nilsson, et al., 2013a, S. 
2). 
Wie aus den vorherigen Definitionen hervorgeht, steht die Hand symbolisch und prak-
tisch für den weitgreifenden Bereich des tätigen und aktiven Lebens (Waldner-Nilsson, 
et al., 2013a, S. 4). Sie zählt damit zu den wichtigsten Körperteilen des Menschen und 
ermöglicht es einem Individuum sowohl alltägliche Dinge des Lebens zu erledigen, wie 
Winken, Greifen oder Tippen, als auch hoch komplexe Abläufe zu durchlaufen, wie das 
Spielen eines Instrumentes oder das Malen eines Porträts (Ziem, 2008, S. 9). 
2.2. Ergotherapie 
Dieses Kapitel befasst sich mit den theoretischen Grundlagen der Ergotherapie. Einge-
gangen wird dabei auf Begriffe und Definitionen sowie auf die Einsatzgebiete, in welchen 
die Ergotherapie tätig ist. Im Anhang A sind weiter die geschichtlichen Hintergründe des 
Berufsfeldes nachzulesen. 
2.2.1. Begriffe und Definitionen 
Der Terminus „Ergotherapie“ ist abgeleitet von den aus dem Griechisch stammenden Be-
griffen „ergon“, was so viel wie „Arbeit“, „Tätigkeit“ oder „Handlung“ bedeutet, und 
„therapie“, was im Deutschen den Worten „Pflege“ oder „Behandlung“ entspricht (Wald-
ner-Nilsson, Diday-Nolle, Breier, Slatosch Wintsch, & Reiter Eigenheer, 2013b, S. 3). 
Ausgehend davon ist die Ergotherapie eine ganzheitliche medizinische Behandlungs-
form, in welcher psychologische, pädagogische sowie auch soziale Aspekte einbezogen 
werden. (Waldner-Nilsson, et al., 2013b, S. 3). 
Die Handtherapie ist ein Feld innerhalb der Ergotherapie, in welchem sich die Fragestel-
lung dieser Arbeit ebenfalls aufhält. Sie ist die Verbindung ergotherapeutischer und phy-
siotherapeutischer Theorie und Praxis, welche vertiefte Kenntnisse des oberen Körper-
viertels, der Körperfunktionen und Aktivitäten kombiniert (Waldner-Nilsson, et al., 
2013b, S. 3). Die Ziele, welche von den Handtherapeuten verfolgt werden, sind die Ver-
hinderung von Funktionsstörungen, die Wiederherstellung von Funktionen sowie das 
Aufhalten des Fortschreitens von Krankheiten, um für Patienten mit Erkrankungen und 
Verletzungen, welche die Bewegungsfähigkeit der Hand einschränken, die Teilhabe an 
Lebenssituationen zu verbessern (Waldner-Nilsson, et al., 2013b, S. 3). 
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2.2.2. Ziele und Grundsätze der Ergotherapie 
Wie in der Geschichte der Ergotherapie im Anhang A herauszulesen ist, hat sich das Be-
rufsfeld der Ergotherapie aus den beiden Zweigen der Beschäftigungs- und der Arbeits-
therapie entwickelt. Daraus resultierte, dass zwei unterschiedliche Grundhaltungen zu-
sammenstiessen (Winkelmann, 2009, S. 14). Einerseits gab es die Vorstellung der Thera-
pieform, in welcher kreative und handwerkliche Arbeit primär zur Ablenkung des Pati-
enten von ihrer Krankheit dienen sollte und andererseits bestand die Idee der Arbeitsthe-
rapie, in welcher Arbeit zu therapeutischen Zwecken eingesetzt werden sollte (Winkel-
mann, 2009, S. 14).  
Seit dem Beginn der modernen Ergotherapie war die Hauptannahme, dass Betätigung und 
Tätigsein Grundbedürfnisse des Menschen sind und der Mensch von Natur aus ein tätiges 
Wesen ist (Kielhofner, 2009, S. 50). Dieses Streben des Menschen beinhaltet die Aspekte 
des Seins, Denkens und Ausführens (Kielhofner, 2009, S. 49). Dabei ist der Grundsatz, 
dass jegliche Aktivitäten des Menschen positiv auf den Geist, Verstand und Körper ein-
wirken (Kielhofner, 2009, S. 27). 
Aufgrund dieses Menschenbilds existieren in der Ergotherapie die folgenden Rehabilita-
tionsziele, welche nachfolgend aufgelistet werden, wobei der Bezug zur Handrehabilita-
tion hervorgehoben wird: 
• Verbesserung der motorischen, sensorischen, emotionalen, sozialen und kognitiven 
Fähigkeiten von erkrankten und behinderten Menschen (Scheepers, et al., 2007, S. 12). 
Bezogen auf die Handrehabilitation bezweckt dieses Ziel gemäss Walder-Nilsson 
(2013) das Erlangen oder Widererlangen der « […] bestmöglichen motorischen und 
sensiblen Funktionen, welche für den Gebrauch der Hand bei der Verrichtung des täg-
lichen Lebens und im Beruf unerlässlich sind». In Fällen, in welchen die Möglichkeit 
einer vollständigen Wiederherstellung nicht gegeben ist, wird die bestmögliche Ge-
brauchsfähigkeit der Hand angestrebt (Waldner-Nilsson, et al., 2013a, S. 12). Dies 
zielt auf eine möglichst vollständige Wiederherstellung von Funktionen und Gestalt 
der Hand ab, mit dem Ziel eine differenzierte Tast-, Greif- und Haltefunktion der Hand 
herzustellen (Waldner-Nilsson, et al., 2013a, S. 12). 
• Damit soll die Möglichkeit einer selbstständigen und sinnvollen Lebensgestaltung des 
betroffenen Patienten bezweckt werden (Scheepers, et al., 2007, S. 12).  
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• Resultieren soll die soziale Integration des Patienten und dessen Teilhabe an Arbeit 
(Scheepers, et al., 2007, S. 12). Dabei wird die grösstmögliche Handlungsfähigkeit des 
Patienten im persönlichen, beruflichen sowie dem sozialen Lebensbereich angestrebt 
(Waldner-Nilsson, et al., 2013a, S. 12). 
• Als oberstes Ziel soll dadurch die Lebensqualität des zu Behandelnden erhöht werden 
(Scheepers, et al., 2007, S. 12). 
2.2.3. Tätigkeitsgebiete 
Tätigkeitsschwerpunkte der Ergotherapie können in diversen Bereichen liegen, welche 
Pädiatrie, Neurologie, Orthopädie, Traumatologie, Chirurgie, Geriatrie aber auch die Psy-
chiatrie umfassen und anschliessend jeweils kurz beleuchtet werden (Hüttemann, 2014, 
S. 5).  
Die Ergotherapie in der Pädiatrie behandelt Kinder, falls deren Entwicklung verzögert ist, 
die Selbstständigkeit und Handlungsfähigkeit eingeschränkt oder durch Behinderungen 
bedroht oder betroffen ist (Hüttemann, 2014, S. 5). Im Bereich der Neurologie beschäftigt 
sich die Ergotherapie vor allem mit Schädigungen bzw. Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems, wie Querschnittlähmung, Multiple Sklerose oder die Folge eines Schlagan-
falls (Habermann & Kolster, 2008, S. 3). Dem Arbeitsfeld in der Orthopädie werden alle 
Knochen-, Gelenk-, Muskel- und Weichteilerkrankungen zugeordnet (Scheepers, et al., 
2007, S. 218). Jegliche gesundheitlichen Beeinträchtigungen nach Unfällen, Kompressi-
onen oder Operationen werden der Traumatologie und Chirurgie zugeschrieben (Schee-
pers, et al., 2007, S. 218). Rheumatologische Erkrankungen zählen teilweise zu einem 
eigenen Arbeitsfeld oder werden allenfalls der Orthopädie zugeschrieben (Scheepers, et 
al., 2007, S. 218). Dazu zählen unter anderem angeborene Fehlbildungen, Abnutzungser-
scheinungen und Erkrankungen von Gelenken sowie Lähmungen (Hüttemann, 2014, S. 
5). In der Geriatrie kommt die Ergotherapie zum Einsatz durch den Alterungsprozess be-
dingte Erkrankungen, weshalb sich dieses Tätigkeitsfeld hauptsächlich in der Altenpflege 
aufhält (Scheepers, et al., 2007, S. 218). Krankheitsbilder sind die bereits zuvor erwähn-
ten neurologischen Krankheiten sowie demenzielle Erkrankungen wie Alzheimer (Hütte-
mann, 2014, S. 5). Innerhalb der Psychiatrie behandelt die Ergotherapie Patienten in allen 
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Altersstufen mit neurotischen, psychotischen wie auch psychosomatischen Störungsbil-
dern wie in der Suchtbehandlung (Hüttemann, 2014, S. 5). Zu den Erkrankungen zählen 
beispielsweise Depressionen, Schizophrenie und Alkoholismus (Hüttemann, 2014, S. 5).  
2.2.4. Abgrenzung zu verwandten Tätigkeitsfeldern 
Wie bereits erläutert wurde, treffen sich in der Handrehabilitation die beiden medizini-
schen Disziplinen Ergotherapie und Physiotherapie. Da diese beiden Teilgebiete zu Ver-
wechslungen bewegen, werden anschliessend die Unterschiede und Gemeinsamkeiten 
aufgezeigt. 
Wie das Kapitel 2.2.1 über die Wortherkunft des Begriffs der Ergotherapie erläutert hat, 
ist der Begriff aus dem Griechischen und bedeutet so viel wie „die Pflege der Tätigkeit“ 
(Waldner-Nilsson, et al., 2013b, S. 3). Der Terminus „Physiotherapie“ entstammt eben-
falls aus dem Griechischen, wobei das Wortteil „physis“ ins Deutsche mit „Natur“ und 
„therapie“ als „Pflege“ oder „Behandlung“ übersetzt wird (Jedelsky, 2015, S. 206).  
Anders als bei der Ergotherapie steht nicht die Erhaltung, Wiederherstellung oder Anpas-
sung der Leistungsfähigkeit und Selbstständigkeit im Alltag und Berufsleben im Zent-
rum, sondern eine rein motorisch-funktionelle Behandlung oder Funktionsschulung 
(Theunissen, Schirbort & Kulig, 2013). Folglich wendet sich die Physiotherapie nur kör-
perlichen Beschwerden zu, wobei die psychische oder kognitive Problematik anders als 
bei der Ergotherapie nicht berücksichtigt werden oder einen sekundären Charakter haben 
(Allweiss, 2009). Wo es zur Überschneidung der Ergo- und Physiotherapie kommt, ist in 
der Behandlung bei eingeschränkten bzw. behinderten Bewegungsabläufen infolge von 
Krankheiten oder Unfällen (Bünder, Sirringhaus-Bünder & Helfer, 2009, S. 307). 
Es kann festgehalten werden, dass der Unterschied in der Zielsetzung der beiden Behand-
lungsmethoden liegt. Während die Ergotherapie einen handlungsorientierten Ansatz hat, 
welcher unter anderem Tätigkeiten des täglichen Lebens wie Wasch- oder Anziehtraining 
oder Selbstständigkeitstraining als Teil der Therapie vorsieht, verfolgt die Physiotherapie 
einen funktionsorientierten Ansatz, welcher die Funktionalität der verletzten Stelle wie-
derherstellen möchte (Allweiss, 2009). In der Physiotherapie wird oft eine physikalische 
Therapie angewendet, welche eine Behandlung mit physischen Mitteln, z.B. Massagen 
(mechanischen Reizen), Wärme und Kälte (thermischen Reizen), Wasser (Hydrotherapie) 
oder Strom (Elektrotherapie), vorsieht (Waldner-Nilsson, et al., 2013b, S. 4). 
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2.3. Elektromyographie 
Zweck dieses Kapitels ist die theoretische Grundlage der Elektromyographie aufzuzei-
gen. Dabei werden im Verlauf dieses Abschnitts Grundbegriffe erklärt, die verschiedenen 
Typen von Elektroden erläutert sowie Einflussfaktoren auf das EMG-Signal aufgezeigt. 
Im Anhang A ist für ein tieferes Verständnis der Thematik die Entwicklungsgeschichte 
der Elektromyographie nachzulesen. 
2.3.1. Begriffe und Definitionen 
Die Elektromyographie (kurz EMG) ist eine Untersuchungsmethode, mit welcher das Ak-
tionspotenzial, welches sich auf der Muskelzellmembran ausbreitet, gemessen wird (Frei-
wald, Baumgart & Konrad, 2007, S. 31). Die Absicht dahinter ist festzustellen, ob der 
untersuchte Muskel von einer Krankheit, bzw. einer Reizleitungsstörung des versorgen-
den Nervens betroffen ist (Ecker, 2016, S. 72). Diese Untersuchung wird gezielt an den 
einzelnen Muskeln durchgeführt, um einen Schaden nach einer Erkrankung oder Unfall 
lokalisieren und dessen Ausmass bestimmen zu können (Strubreither, Neikes, Stirni-
mann, Eisenhuth, Schulz & Lude, 2014, S. 154). Die Elektromyographie dient, wie be-
reits erwähnt, der Erfassung der Muskelaktionspotenziale einer Summe von Muskelzellen 
(Crevenna, 2010, S. 54). Das Muskelaktionspotenzial bzw. Aktionspotenzial wird defi-
niert als die elektrische Aktivität von Muskeln (Krechel, 1997, S. 151).  
 
 
 
 
 
 
Für die Aufnahme des Aktionspotenzials werden Elektroden verwendet, welche über eine 
Ableitfläche die elektrische Aktivität der Muskeln messen können (Freiwald, et al., 2007, 
S. 31). Dabei gibt es verschiedene Typen dieser Elektroden, auf welche im Kapitel 2.3.2 
Abbildung 1: Ungefiltertes EMG Signal (Ayache, Al-ani, Farhat, Zouari, Créange & Le-
faucheur, 2015, S. 478) 
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vertieft eingegangen werden. Die Abbildung 1 zeigt eine Visualisierung eines ungefilter-
ten Elektromyogramms, wobei die Ausschläge aktive Phasen des Muskels präsentieren 
(Ayache, Al-ani, Farhat, Zouari, Créange & Lefaucheur, 2015, S. 478). 
2.3.2. Elektrodentypen 
Je nach Anwendungsbereich der Elektromyographie werden unterschiedliche Elektro-
dentypen und Elektrodengrössen verwendet (Freiwald et al., 2007, S. 50). Innerhalb die-
ses Kapitels werden diese verschiedenen Elektrodentypen definiert, sowie erläutert in 
welchen Anwendungsszenarien diese verwendet werden. Daraus soll hervorgehen, wa-
rum der Elektrodentyp des verwendeten EMG-Messgeräts am geeignetsten ist, für den 
Anwendungsbereich dieser Forschungsarbeit. Grundsätzlich wird zwischen Oberflä-
chenelektroden sowie Nadel- und Fadenelektroden unterschieden (Freiwald et al., 2007, 
S. 50). Weiter gibt es ebenfalls Vaginal- und Analelektroden, die in der Therapie von 
Harn- und Stuhlinkontinenz eingesetzt werden (Freiwald et al., 2007, S. 53). Da diese für 
den Anwendungsfall der vorliegenden Arbeit nicht relevant sind, werden sie nicht weiter 
betrachtet. 
2.3.2.1. Oberflächenelektroden 
Beim Oberflächen-EMG (auch Surface Electromyography kurz SEMG bezeichnet) wer-
den die Elektroden auf der Hautoberfläche angebracht und üblicherweise parallel zu den 
Muskelfasern platziert (Crevenna, 2010, S. 55). An einer möglichst elektrisch inaktiven 
Stelle wird eine Referenzelektrode angebracht (Crevenna, 2010, S. 55). Diese wird als 
neutraler Bezugspunkt verwendet, um die elektrischen Impulse besser einer Bewegung 
zuordnen zu können (Bernius, 2006, S. 15). Häufig werden für diese Hautelektroden Ein-
malelektroden verwendet, welche mit einer Leitfläche versehen und mit einem silberchlo-
ridhaltigen Gel beschichtet sind (Crevenna, 2010, S. 54). Daneben gibt es ebenfalls wie-
derverwendbare Elektroden, welche jedoch heute selten in der Ergotherapie eingesetzt 
werden. Zwischen zwei platzierten Elektroden wird der elektrische Impuls der darunter-
liegenden Muskeln erfasst (Crevenna, 2010, S. 54). Folglich ist eine Messung spezifi-
scher, je näher die Elektroden zusammenliegen, weshalb der Abstand zwischen zwei be-
nachbarten Elektroden nicht grösser als 1.5 cm sein sollte (Michel, 2001, S. 36). Begrenzt 
einsetzbar ist dieser Typ von Sensoren bei Messungen von tiefer gelegenen Muskeln. 
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(Freiwald et al., 2007, S. 51). In diesem Anwendungsfall sind Nadel- und Fadenelektro-
den einzusetzen (Freiwald et al., 2007, S. 51). 
Ein Vorteil der Oberflächenelektroden ist die Möglichkeit, dass diese im Gegensatz zu 
Nadelelektroden (Kapitel 2.3.2.2) schmerzlos angebracht werden können (Vogel, 2006, 
S. 98). 
 
2.3.2.2. Nadel- und Fadenelektroden 
Bei der Elektromyographie mittels Nadelelektroden, welche in der Abbildung 3 zu sehen 
sind, werden die Sensoren direkt in die zu untersuchenden Muskeln gestochen (Michel, 
2001, S. 34). Für diese Methode müssen die Muskelfasern präzise lokalisiert werden, was 
Kenntnisse der Anatomie der Muskulatur voraussetzt (Michel, 2001, S. 35). Anders als 
bei den Oberflächenelektroden ist die selektive Ableitung einzelner oder mehreren Mus-
kelfasern möglich (Freiwald et al., 2007, S. 51).  
Ein grosser Nachteil dieser Form von Elektroden ist, dass sie einen invasiven Eingriff in 
den Organismus bedeuten, und dürfen deshalb durch die Infektionsgefahr nur unter Ein-
haltung der gesetzlichen Hygienevorschriften eingesetzt werden (Freiwald et al., 2007, S. 
50). 
 
 
 
 
 
Abbildung 2: Einweg Oberflächen-EMG Elektroden (Shimmer, o.J.) 
Abbildung 3: Nadelelektroden von Schuler Medizintechnik (Schuler Medizintechnik, o.J.) 
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2.3.3. Einflüsse auf das EMG-Signal 
Das Aktionspotenzial einer motorischen Einheit wird durch diverse Faktoren beeinflusst, 
welche anschliessend genauer beleuchtet werden. 
Die physiologischen, anatomischen und biochemischen Muskeleigenschaften tragen zu 
Variationen des EMG-Signals bei (De Luca, 1997, S. 138). Die elektrische Volumenleit-
fähigkeit des Körpergewebes steht somit in Abhängigkeit von der Verteilung und Anzahl 
der motorischen Einheiten, wie auch von der Verteilung, Anzahl, Länge, Frequenzeigen-
schaften, Durchblutung und Durchmesser der Muskelfasern (Nowotny & Ebenbichler, 
2001, S. 86). Abgesehen von der Muskelanatomie selbst haben die Eigenschaften des 
Körpergewebes ebenso eine beeinflussende Wirkung (Zieglmeier, 2012, S. 12). Tempe-
ratur, Feuchtigkeit sowie physiologische Änderungen, wie Entzündungen der Muskula-
tur, des Fettgewebes oder der Haut sind somit beeinflussende Faktoren (Zieglmeier, 2012, 
S. 12). 
Daneben existieren ebenso technische Faktoren, welche das EMG-Signal beeinflussen 
(Gruber, Taube & Gollhofer, 2009, S. 132). Jedoch können diese, im Gegensatz zu den 
Muskel- und Gewebeeigenschaften, mit dem aktuellen Stand der Technik auf ein Mini-
mum reduziert werden (De Luca, 1997, S. 138). Die Grösse und Beschaffenheit der Elekt-
rodenoberfläche bestimmt die Anzahl der abgeleiteten aktiven motorischen Einheiten (De 
Luca, 1997, S. 138). Auch die Lage der Positionierung der Sensoren auf dem Körper 
verändert die Messergebnisse (Nowotny & Ebenbichler, 2001, S. 86). Oberflächenelekt-
roden können abhängig vom Ort, bezüglich der Grenzen der Muskeln, mehr oder weniger 
von Kreuzaktivitäten, auch Crosstalk genannt, beeinflusst werden (Nowotny & Ebenbich-
ler, 2001, S. 86). Der Crosstalk entspricht der Beeinflussung durch die Aktivitäten eines 
benachbarten Muskels (Nowotny & Ebenbichler, 2001, S. 86). Die Ausrichtung der 
Elektroden zum Muskelfaserverlauf sowie der Abstand der einzelnen Elektroden zuei-
nander beeinflussen die Stärke des EMG-Signals (De Luca, 1997, S. 138). 
Folglich ist eine exakte Messung des tatsächlichen Aktionspotenzials und somit eine Ab-
leitung eines absoluten Messwertes sehr herausfordernd. Vor allem die Bedingungen der 
Muskel- und Gewebeeigenschaften variieren zwischen Individuen sehr stark und unter-
scheiden sich selbst innerhalb eines Individuums (Zieglmeier, 2012, S. 12). Um dennoch 
die Messwerte interpretieren zu können und um diese vergleichbar zu machen, gibt es 
verschiedene Auswerteverfahren, welche im Kapitel 6.2.3 beschrieben werden. 
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2.4. Erkenntnisse 
Die Hand zählt zu den wichtigsten Körperteilen, welche der Mensch besitzt. Durch deren 
vielfältige Einsatzmöglichkeit wird sie sogar als zweites Gehirn oder als das Werkzeug 
der Werkzeuge betitelt. Zweifellos steht die Hand für alle Bereiche des tätigen Lebens, 
weshalb Einschränkungen derer eine grosse Hürde darstellen und die Wahrung derer 
Funktionsfähigkeit von höchster Bedeutung ist. Die Ergotherapie unterstützt Patienten, 
welche solchen Herausforderungen ausgesetzt sind, in dem diese Therapieform versucht 
die Handlungsfähigkeit, wie auch die Eigenständigkeit trotz Verletzungen oder Ein-
schränkungen wiederherzustellen, ohne auf die Hilfe von Dritten angewiesen zu sein. Bei 
dieser Behandlungsform kommen diverse Analysen der Handfunktionalität zum Einsatz. 
Als potenzielle Analysefunktion soll in dieser Arbeit die Elektromyographie in diesem 
Kontext geprüft werden. Mit der Elektromyographie wird das Muskelaktionspotenzial, 
also die elektrische Aktivität der Muskeln, gemessen, womit sich Verletzungen der Ner-
venzellen und der Muskulatur gut feststellen lassen. In der Elektromyographie gibt es 
verschiedene Elektrodentypen, mit welchen dieses Signal aufgenommen werden kann. 
Für die Messung des Muskelaktionspotenzials des Unterarmes, welche in diesem Kontext 
gemessen wird, sind in diesem Fall Oberflächenelektroden am geeignetsten. Die gemes-
senen Signale haben keinen konstanten Charakter, das heisst, die Werte reagieren unter 
anderem stark auf Einflüsse durch Kreuzaktivitäten anderer Muskeln, Temperaturunter-
schiede oder auch Eigenschaften des Körpergewebes. Da die rohen Werte innerhalb einer 
Person variieren und ebenso nicht mit denen von anderen Personen vergleichbar sind, ist 
die Messung absoluter Werte mittels EMG nicht aussagekräftig. Um die Werte dennoch 
vergleichbar zu machen, gibt es Verarbeitungsverfahren, welche im Verlauf der Arbeit 
noch erläutert werden. 
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3. Verwandte Systeme und Arbeiten 
Zweck dieses Kapitels ist die Darstellung von verwandten Arbeiten, welche sich entweder 
auf der Ebene der Ergotherapie, der Elektromyographie oder auf andere Weise sich der 
Fragestellung dieser Bachelor-Thesis ähneln, aufzuzeigen. Daneben werden ebenfalls be-
reits existierende oder im Stadium der Entwicklung befindende Systeme einbezogen. In 
Betracht gezogen werden bisherige Arbeiten und Systeme, welche sich ebenfalls im Be-
reich der Extremitätenbewegung, Muskulatur und der Positionsbestimmung befinden. 
Folglich werden ebenfalls Arbeiten betrachtet, welche nicht auf EMG-Basis operieren. 
Die Relevanz liegt darin, dass Teile der Konzepte oder Systeme auf den zu entwickelnden 
Prototyp adaptiert werden und ebenfalls für die Aufnahme von Anwendungsszenarien des 
Prototyps relevant sein können. Die betrachteten Systeme und Arbeiten werden mit der 
Zielsetzung der vorliegenden Thesis verglichen und Unterschiede und Gemeinsamkeiten 
hervorgehoben. Im Anhang B befindet sich in diesem Kontext ein Exkurs in das Feld des 
Biofeedbacks, in welchem die Anwendung von Elektromyographie von Bedeutung ist. 
3.1. EMG-basierte Handtherapie 
In einer Masterarbeit der Hochschule Heilbronn in der Fakultät für Informatik hat Tommy 
Vinh Lam ein Konzept und eine prototypische Implementierung zur EMG-basierten Un-
terstützung der Handtherapie entwickelt. Der Prototyp wurde unter Verwendung des 
Thalmic Myo Armbands implementiert, welches ebenfalls in der vorliegenden Arbeit ver-
wendet wird (Lam, 2016, S. 1).  
Das Ziel der Arbeit und des Prototyps war es, eine im Eigenheim unterstützte Handthe-
rapie zu ermöglichen, in dem der Patient im Heimprogramm selbstständig und in Eigen-
verantwortung Bewegungsübungen durchführen kann (Lam, 2016, S. 1).  
Der entwickelte Prototyp stellt ein unterstützendes Konzept dar, welche in der physiothe-
rapeutischen Handrehabilitation Anwendung findet. Die Applikation, welche auf mobiler 
Basis entwickelt wurde, ermöglicht es, dass der Patient selbstständig ohne ärztliche Be-
treuung Bewegungsübungen durchführen kann, welche durch die mobile Applikation ge-
führt, überwacht und ausgewertet wird. Die aus den Übungen gewonnenen Daten stehen 
dabei dem betreuenden Facharzt für weitere Analysen und Massnahmen zur Verfügung 
(Lam, 2016, S. 42). 
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Die Arbeit von Lam ähnelt in diversen Punkten der vorliegenden Bachelor-Thesis, findet 
jedoch gravierende Unterschiede im Anwendungsbereich des Sensors und in der Funktion 
des implementierten Prototyps. Anders als der zu entwickelnde Prototyp in dieser Arbeit 
ist derjenige von Tommy Vinh Lam an den Patienten und nicht an den Arzt adressiert. 
Zudem ist das EMG-basierte Konzept der Hochschule Heilbronn dafür ausgelegt, die 
Therapie zu unterstützen und zu ergänzen, während in dieser Arbeit die Sensoren aus-
schliesslich die Bewegungsmessungen bezwecken sollen, um die Fähigkeit der EMG-
Sensoren im Anwendungsfeld der Ergotherapie zu prüfen. 
3.2. LeapPhysio 
Ein Projekt, welches ein ähnliches Ziel, wie das im letzten Kapitel (3.1) beschriebenen 
Konzept zur EMG-basierten Handtherapie verfolgt, wurde ebenfalls an der Hochschule 
Heilbronn durchgeführt (Meixner, 2016). Ziel dieses Projekts war die Unterstützung von 
Physiotherapeuten bei der Behandlung von Handverletzungen (Meixner, 2016). Die Pa-
tienten sollen mit LeapPhysio in die Lage versetzt werden, von Physiotherapeuten vor-
konfigurierte und an die Umstände zugeschnittene Physiotherapieübungen eigenständig 
in heimischer Umgebung ausüben zu können, was den Heilungsprozess optimieren soll 
(Meixner, 2016). Dabei können verschiedene Parameter wie die Anzahl der Wiederho-
lungen, Bewegungssätze und ein zeitlicher Rahmen pro Durchführungssatz gesetzt wer-
den (Lam, 2016, S. 7). Der Patient wird durch die Applikation mittels visueller und tex-
tueller Beschreibungen durch den physiotherapeutischen Übungsprozess geführt und hat 
ebenfalls die Möglichkeit, Statistiken zu seinem Fortschritt zu betrachten (Meixner, 
2016). 
Für die Umsetzung dieses Konzepts erfolgte unter Verwendung des Leap Motion Sys-
tems, welches in der Abbildung 4 zu sehen ist (Meixner, 2016). Leap Motion verwendet 
optische Sensoren, um Bewegungen der Hand und Finger zu erkennen (Leap Motion, 
2016). Ausgestattet ist das System mit zwei Kameras und drei Infrarotlicht LEDs, welche 
noch oben gerichtet entlang der X-Achse angebracht sind, welche eine Bewegungserken-
nung in einem dreidimensionalen Raum ermöglichen (Leap Motion, 2014). 
Wie auch die Arbeit von Lam ähnelt diese Arbeit in diversen Punkten der vorliegenden 
Arbeit. Da das LeapPhysio Projekt weitgehend derselbe Zweck erfüllen soll, wie die in 
Kapitel 3.1 beschriebene Arbeit von Lam, existieren dabei die gleichen Parallelen zur 
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vorliegenden Bachelor-Thesis. Einzig die eingesetzte Technologie stellt ein Faktor dar, 
welcher sich zusätzlich unterscheidet. Ein visuelles Messsystem bietet andere Vor- und 
Nachteile als diejenigen der EMG-Sensor Technologie. Zwar ist die exaktere Gestenbe-
stimmung mit LeapMotion möglich, jedoch ist die aufgewendeten Muskelkraft nicht be-
stimmbar.  
3.3. EMG-Biofeedback als Methode zur Muskelfunktionsdiagnostik 
An der Medizinischen Fakultät der Friedrich-Alexander-Universität prüfte Werner Jung-
kunz in seiner Dissertation zur Erlangung der Doktorwürde die Relevanz von Oberflä-
chen-EMG-Biofeedback in der Muskelfunktionsdiagnostik. Dabei wird durch Evaluation 
der gemessenen Muskelkraft und Ausdauer ermöglicht, Empfehlungen für Trainingspro-
gramme bei Patienten in der neuroorthopädischen Rehabilitation abzuleiten (Jungkunz, 
2008, S. 1). 
Wie im Anhang B erläutert wird, ist Biofeedback eine Methode, mit welcher biologische 
Signale des Körpers registriert und in optischer oder akustischer Form an die behandelnde 
Person zurückgemeldet werden (Bernius, 2006, S. 2). Dabei werden an der Hautoberflä-
che des Patienten Elektroden befestigt, um die Signale der Muskeln zu erfassen (Schee-
pers, et al., 2007, S. 372). Zweck dieses Vorganges ist, den Patienten in die Lage zu ver-
setzen, bestimmte, nicht willkürlich beeinflussbare Körpervorgänge besser wahrzuneh-
men, diese besser zu kontrollieren und letztendlich in eine wünschenswerte Richtung ge-
zielt zu beeinflussen (Bernius, 2006, S. 2). 
Abbildung 4: Leap Motion mit den drei Dimensionsachsen (Leap Motion, 2016). 
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Dieser Anwendungsbereich der Elektromyographie befindet sich in der Neuroorthopädie. 
Das Tätigkeitsfeld befasst sich mit der Früherkennung und Behandlung von Funktions-
störungen der Muskeln, Knochen und Gelenken, welche durch Verletzung oder Krank-
heiten von Nerven oder des zentralen Nervensystems hervorgerufen werden (Pietsch, 
2015). 
Ziel dieser Arbeit war es, für Therapeuten unter Einsatz von EMG-Sensoren, die Mög-
lichkeit zu schaffen, in stark geschwächten und gehemmten Muskelbereichen bessere 
Trainingsbedingungen abzuleiten und um dadurch Über- und Unterforderung der Mus-
keln des Patienten zu vermeiden. (Jungkunz, 2008, S. 11). 
Wie aus den Forschungsergebnissen zu schliessen ist, eignen sich die Oberflächen-EMG-
Messungen gut zur Abschätzung der Muskelkraft und –Ausdauer und können somit dazu 
beitragen, genaue Empfehlungen für Trainingsprogramme für Patienten mit neuromus-
kulären Erkrankungen zu geben (Jungkunz, 2008, S. 3). 
Das Konzept, um EMG-Sensoren für das Auswerten der Muskelfunktion zu nutzen und 
auf den Ergebnissen basierend Empfehlungen für Trainingsprogramme abzuleiten, hat 
einen ähnlichen Grundgedanken, welcher auch hinter der Fragestellung dieser Arbeit 
steht. Ziel beider Arbeiten ist herauszufinden, wie das EMG-Signal genutzt werden kann, 
um für den Anwendungsfall sinnvolle Aussagen zu generieren. Jedoch bewegen sich die 
Arbeiten auf verschiedenen Tätigkeitsgebieten und haben somit andere Anforderungen 
an die Datenauswertung. Während in der Muskelfunktionsdiagnostik in der Neuroortho-
pädie der Fokus auf die Kraft und Ausdauer der einzelnen Muskeln liegt, sind in der vor-
liegenden Arbeit Bewegungsabläufe sowie Winkelmessungen von Belangen. 
3.4. Paediatric Interactive Therapy System 
An der Universität Zürich wurde in einer Forschungsarbeit ein Rehabilitation System für 
die Hand und den Arm in der Pädiatrie entworfen, welches interaktive Virtual Reality 
Technologie verwendet (Pyk et al., 2008, S. 127). Das Ziel dieses Systems ist es, für 
Kinder ab fünf Jahren ein unterhaltendes interaktives Szenario zu schaffen, in welchem 
Übungen zur Arm- und Handrehabilitation spielerisch durchgeführt werden (Pyk et al., 
2008, S. 127). Dieses Pädiatrisch Interaktive Therapie System (kurz PITS), welches in 
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der Abbildung 5 ersichtlich ist, besteht aus zwei Data Gloves, einem Monitor mit Laut-
sprecher und einem PC (Pyk et al., 2008, S. 128).  
In den verwendeten Data Gloves, zu Deutsch Datenhandschuhe, sind diverse Sensoren 
eingebaut, um Bewegungen der Hand exakt messen zu können (Pyk et al., 2008, S. 129). 
Für die Bestimmung der Winkelposition wurde ein 3D-Kompass integriert, welcher eine 
Kombination aus einem Drei-Achsen-Magnetometer und einem Drei-Achsen-Accelero-
meter ist (Pyk et al., 2008, S. 129). Für die Aufnahme der Fingerbewegungen wurden für 
die Daumen, Zeigfinger und Mittelfinger beider Hände zusätzliche biegesensitive Druck-
widerstände angebracht (Pyk et al., 2008, S. 129). Ebenso ist ein Vibrationsmotor im 
Handschuh verbaut, um je nach Anwendungsfall ein haptisches Feedback an den Patien-
ten zu senden (Pyk et al., 2008, S. 129).  
Die Forschungsarbeit zeigte, dass bezüglich Akzeptanz und Motivation der Ansatz dieser 
interaktiven Therapie, in welcher Kinder durch Spiele verschiedene Bewegungsabläufe 
durchgehen, vielversprechende Resultate bringt (Pyk et al., 2008, S. 132). Für die Frage-
stellung, ob dieses System signifikante Verbesserungen gegenüber konventionellen The-
rapieformen liefert, müssen erst noch weitere klinische Forschungen durchgeführt werden 
(Pyk et al., 2008, S. 132). 
Beim Ansatz, welcher von der Universität Zürich verfolgt wurde, ist die Hand, von wel-
cher die Bewegungsdaten abgelesen werden, direkt mit dem Messgerät, also dem Data 
Glove, verbunden. Das heisst, es gibt einen direkten Kontakt dieser Sensoren zur Hand. 
Abbildung 5: Das PITS System im Einsatz mit einem Kind (Pyk et al., 2008, S. 128). 
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Dies ist anders bei der vorliegenden Arbeit, bei welcher durch das Muskelaktionspoten-
zial die Handbewegungen abgeleitet werden und die Hand selbst bei der Messung nicht 
berührt, beeinflusst oder in der Bewegung beeinträchtigt wird. Ebenfalls soll in der vor-
liegenden Arbeit anders als in der Forschungsarbeit der Universität Zürich das System 
nicht zu therapeutischen Zwecken verwendet werden, sondern ausschliesslich zu Bewe-
gungsanalyse innerhalb der Ergotherapie.  
3.5. Messung von Handbewegungen mit FSR-Sensoren 
Als alternative Technologie zu den EMG-Sensoren verwendeten Dementyev und Para-
diso am Massachusetts Institute of Technology Force Sensing Resistors (kurz FSR) zur 
Kraft- und Druckeinwirkungsmessung, mit einem unterstützenden Accelerometer 
(Dementyev & Paradiso, 2014, S. 1). Sie entwickelten mit diesen Sensoren das WristFlex. 
Ein Armband, welches am Handgelenk befestigt wird und als Gestensteuerungssystem 
Fingerpinch Gesten mit einer Präzision von über 80 Prozent erkennt (Dementyev & Pa-
radiso, 2014, S. 1). Der Einsatz des Accelerometers ermöglicht die Erkennung der Dre-
hung und erweitert somit die möglichen Gesten (Dementyev & Paradiso, 2014, S. 6). 
Anders als bei der Elektromyographie wird hier nicht das Aktionspotenzial des Muskels 
gemessen, sondern die unterschiedlichen Druckeinwirkungen des Handgelenks auf die 
Sensoren bei verschiedenen Bewegungen (Stefanescu, 2011, S. 62). Wie die Abbildung 
6 zeigt, besteht der FSR-Sensor aus drei Schichten, welche aus zwei leitfähigen und ei-
nem elastischen Kunststoff aufgebaut sind (Stefanescu, 2011, S. 62). Bei zunehmendem 
Druck auf den leitfähigen Druckpunkt, wird der Kunststoff zusammengedrückt und der 
Kontakt zwischen den beiden leitfähigen Schichten verändert sich (Stefanescu, 2011, S. 
Abbildung 6: Drei Druckstufen an einem FSR-Sensor (Stefanescu, 2011, S. 62) 
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62). Anhand dieser Veränderung kann der Sensor den Druck auf den Sensor ableiten (Ste-
fanescu, 2011, S. 62).  
Vorteil dieses Konzepts zur Messung von Handgesten ist, dass die FSR-Sensoren nur 
wenig Energie verbrauchen, eine geringe Grösse haben und auch nicht ins Gewicht fallen 
(Dementyev & Paradiso, 2014, S. 6). Damit ist es denkbar, die Technologie dieses Pro-
totyps in ein kleines Armband, beispielsweise von einer Uhr, zu integrieren (Dementyev 
& Paradiso, 2014, S. 6). 
Wie auch die vorliegende Arbeit hatte die Forschungsarbeit von Dementyev und Paradiso 
das Ziel der Aufnahme und Verarbeitung von Handbewegungsdaten. Für die Umsetzung 
wurde jedoch eine alternative Technologie eingesetzt. Dabei wird die Bestimmung der 
Handaktivität nicht aufgrund des Muskelaktionspotenzials getätigt, sondern aufgrund des 
den unterschiedlichen Drucks, welcher das Handgelenk bei Handgesten auf das Armband 
ausübt. 
3.6. Erkenntnisse 
Die Analyse von aktuellen Einsatzgebieten und verwandten Forschungsarbeiten hat ge-
zeigt, dass die Analyse von Bewegungsdaten für therapeutische Zwecke in unterschied-
lichsten Formen angewendet, bzw. geprüft wird. Der Einsatz von EMG oder alternativen 
Technologien zur Bewegungsdatenerfassung der Hand, wie Data Gloves, verfolgen häu-
fig das Ziel selbstständige Therapiesysteme zu entwickeln. Diese sollen die therapeuti-
sche Behandlung bei Abwesenheit einer behandelnden Fachperson unterstützen. Der er-
folgreiche Einsatz von EMG-Sensoren in verschiedenen Bereichen und Forschungsarbei-
ten zeigt, dass diese Sensoren für therapeutische Zwecke geeignet sind.  
Anders als die betrachteten Arbeiten zielt diese Forschungsarbeit darauf ab, die Tauglich-
keit der EMG-Sensoren als unterstützendes Werkzeug in einem Szenario anzuwenden, in 
welchem eine Fachperson wie auch ein Patient anwesend ist. Die Applikation wird jedoch 
nicht zu therapeutischen Zwecken genutzt, sondern als zusätzliches Analysewerkzeug. 
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4. Anforderungen und Rahmenbedingungen 
Innerhalb dieses Kapitels wird die Analyse von den Anforderungen und Anwendungs-
szenarien beschrieben. Dieses Kapitel bildet die Basis für die Entwicklung des zu entwi-
ckelnden Prototyps. 
4.1. Der Verwendete EMG-Sensor 
Das EMG-Gerät, welches in dieser Arbeit verwendet wird, ist das Myo Gesture Control 
Armband, welches vom kanadischen Unternehmen Thalmic Lab entwickelt wurde. Die 
Grundidee hinter dem Konzept dieses Armbandes, welches am Unterarm getragen wird, 
ist ein durch die Hand bedienbares Gestensteuerungssystem (Reis & Maximiano, 2016, 
S. 100).  
Die präzise Steuerungsmöglichkeit, welche Thalmic mit ihrer Lösung anbietet, wird ge-
tragen durch die Kombination zweier Technologien. Durch den Einsatz von wiederver-
wendbaren Oberflächenelektroden kann das Band Impulse der Muskulatur und somit Be-
wegungen der Hand, identifizieren. Um Beschleunigung, Orientierung und auch die Dre-
hung des Armes registrieren zu können, verbaute Thalmic einen Neun-Achsen-Iner-
tialsensor. Dieser besteht aus einem Drei-Achsen-Gyroskop, für die Messung der Dre-
hung, einem Drei-Achsen-Accelerometer, der Sensor für die Beschleunigung, und einem 
Drei-Achsen-Magnetometer, für die Messung des magnetischen Felds (Omatu, Semalat, 
Abbildung 7: Hauptkomponenten des Thalmic Myo Armbands (Thalmic, o.J.) 
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Bocewicz, Sitek, Nielsen, García & Bajo, 2016, S. 196). Inertialsensoren finden ihre An-
wendung hauptsächlich in Flugzeugen zur Navigation oder auch in der Robotik zur Be-
wegungsdetektion (Woodman, 2007, S. 5). Für die Anwendung, welche in dieser Arbeit 
behandelt wird, sind die Funktionalitäten des Inertialsensors sekundär, weshalb auf die 
Funktionalität dieses Sensors nicht vertiefter eingegangen wird. Insgesamt sind im 
Wearable acht EMG-Oberflächen-Sensoren-Paare aus Edelstahl verbaut, welche auch in 
medizinischen Anwendungen eingesetzt werden (Rossi, Mavelli, Stano & Caivano, 2016, 
S. 128). Anders als herkömmliche EMG Messgeräte ist das Armband kompakt und das 
Anbringen der Sensoren an den Unterarm setzt keine vertieften Kenntnisse der mensch-
lichen Anatomie voraus (Ganesh, 2014, S. 341).  
Das Gewicht des Armbands liegt bei 93 Gramm und besteht aus acht Pods, in welchen 
die Sensoren, Akku und Schnittstellen verbaut sind. Ein einzelner Pod ist 11.5 Millimeter 
dick (Thalmic, 2014a). Das Band ist elastisch und lässt sich somit mit einem Umfang des 
Unterarms von 19-34 Zentimeter tragen (Thalmic, 2014a). Zusätzlich zu den bisher be-
schriebenen Sensoren nutzt das Myo-Armband haptisches Feedback, mit welchem über 
Vibrationen dem Tragenden Rückmeldungen vermittelt werden können (Rossi, Mavelli, 
Stano & Caivano, 2016, S. 129). Die Kommunikation mit dem verbundenen Computer, 
Tablet oder Smartphone erfolgt durch Bluetooth 4.0 Low Energy und ist mit dem einge-
bauten Lithium-Ionen-Akku mit voller Ladung bis zu 24 Stunden nutzbar (Thalmic, o.J.). 
Eine Visualisierung der wichtigsten Komponenten ist auf der Abbildung 7 zu sehen, wel-
che eine Skizze des Armbands zeigt. 
Das Myo Software Development Kit (Kurz SDK), welches von Thalmic zur Verfügung 
gestellt wird, ermöglicht die Entwicklung von eigenen Applikationen in den Program-
miersprachen C++, Python, Objective C sowie Android (Lam, 2016, S. 25). Inoffiziell 
werden jedoch Schnittstellen für weitere unterstützende Programmiersprachen angebo-
ten, was unter anderem Java, Processing, Delphi, und diverse andere umfasst (Thalmic, 
2014b). 
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4.2. Goniometer 
Für die Messung der Gelenkbeweglichkeit wird in der Ergotherapie ein Goniometer für 
die Winkelmessung eingesetzt, welches in der Abbildung 8 ersichtlich ist (Bruzek, 2006, 
S. 28). Die Namensgebung des Goniometers stammt von den griechischen Begriffen „Go-
nia“, was ins Deutsche übersetzt „Winkel“ bedeutet, und „Metrum“, was mit den Begrif-
fen „Meter“ oder „Mass“ übersetzt wird, weshalb es im Deutschen auch „Winkelmesser“ 
genannt wird (Kraus, 1844, S. 426). Das Goniometer eignet sich hauptsächlich zur Mes-
sung mittelgrosser sowie grosser Gelenke, wie beispielsweise das Hand- oder Schulter-
gelenk (Peters, 2017, S. 96). Für die Messung der Finger-, Mittel- und Endgelenke wird 
ein spezielles Fingergoniometer eingesetzt, welches einen kleineren Formfaktor hat (Bru-
zek, 2006, S.6). Der Drehpunkt des Goniometers wird bei der Anwendung auf das Gelenk 
ausgerichtet. Dabei soll das Gelenk maximal gebogen werden in einer Flexion oder einer 
Extension, wobei das Goniometer an die Krümmung des Gelenks angepasst wird und der 
Winkel vom Messgerät abgelesen werden kann (Scheepers, et al., 2007, S. 258). Für die 
Positionen im nachfolgenden Kapitel wird für die Winkelmessung ebenfalls dieses Goni-
ometer verwendet. Was sich aus der Beschreibung des Goniometers schliessen lässt, sind 
lediglich Handwinkelmessungen. Die zur Hand zugehörigen Muskelaktivitäten sind mit 
den bisherigen eingesetzten Mitteln in diesem Bereich nicht nachvollziehbar. 
 
Abbildung 8: Goniometer (Portal Fizjoterapeuty, 2014) 
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4.3. Handpositionen 
Der Prototyp soll in der Lage sein, für die nachfolgenden Positionen das EMG-Signal 
abzugreifen. Genauere Beschreibungen, sowie Visualisierungen für alle 15 Positionen 
sind im Anhang C zu finden. 
 
 Position Ausmass 
Handgelenk Grundposition neutral 
 Dorsalextension maximal 
 Palmarflexion maximal 
 Abduktion radial maximal 
 Abduktion ulnar maximal 
   
Daumen Retroposition maximal 
 Anteposition maximal 
   
Zeigfinger Basis Streckung neutral 
 Beugung maximal 
   
Hand Geschlossene Faust - 
 Gestreckte Faust - 
 Daumen Opposition - 
 O-Zeichen - 
 Ballgriff - 
 Stabgriff - 
 
Tabelle 1: Positionen für die Datenerhebung 
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4.4. Nutzungskontext des Prototyps 
Innerhalb dieses Kapitels wird der Nutzungskontext, welcher ausschlaggebend für die 
Gebrauchstauglichkeit des Prototyps ist, analysiert. Laut ISO 9241-11, welcher die Soft-
ware Ergonomie beschreibt, beinhaltet der Nutzungskontext den Benutzer und dessen 
Fertigkeiten, Aufgaben und Aufgabenziele, die verwendete Ausrüstung sowie die physi-
sche Arbeitsumgebung (Schneider, 2008, S. 51). Für eine maximale Gebrauchstauglich-
keit muss der Nutzungskontext vollumfänglich erfasst und bei der Entwicklung berück-
sichtigt werden (Schneider, 2008, S. 51). 
Die zu erstellende Applikation hat die Aufgabe, Bewegungsdaten der Hand mittels EMG-
Sensoren in ein zur Auswertung geeignetes Format umzuwandeln.  
Ziel der Applikation ist dabei ein unterstützendes Werkzeug in der ergotherapeutischen 
Behandlung der Hand darzustellen, um eine verbesserte Behandlung der Hand zu ermög-
lichen. Dabei soll sich die Funktionalität von Biofeedback abgrenzen, da Feedbacks zu 
Verfälschungen des Resultats führen können. Die aufgenommenen Daten werden für ge-
nauere Analysen der Handfunktionalität eingesetzt.  
Die Applikation wird durch eine ergotherapeutische Fachperson gesteuert, welche ver-
tiefte Kenntnisse in der Handbewegungsmessung aufweisen, sowie ein Vorwissen in der 
Elektromyographie haben soll. Patienten, von welchen mit der Applikation das Mus-
kelaktionspotenzial untersucht wird, führen verschiedene Handbewegungen auf Anwei-
sung des Arztes aus, wobei dabei Messungen durch die Software durchgeführt werden.  
Das physische Umfeld, in welchem die Software eingesetzt werden soll, ist am praktizie-
renden Ort der Fachperson, sprich in den Behandlungsräumen einer Klinik oder Praxis 
für Ergotherapie. Die portablen Eigenschaften des eingesetzten EMG-Messgeräts ermög-
lichen ebenso Patientenbesuche in Fällen, in welchen der Patient nicht in der Lage ist, die 
Praxis oder Klinik aufzusuchen. Jedoch soll das primäre Umfeld die Behandlungsräume 
darstellen. 
Bachelor-Thesis  Patrick Zurmühle 
 28 
4.5. Funktionsumfang des Prototyps 
Der Prototyp, welcher in dieser Forschungsarbeit implementiert wird, benötigt diverse 
Funktionen, welche allesamt in diesem Kapitel zusammengetragen dargelegt werden. 
4.5.1. EMG-Signal Aufnahme 
Der Prototyp soll den Zugriff auf die Rohdaten der EMG-Sensoren des Myo-Armbands 
ermöglichen, um die Muskelaktionspotenziale verarbeiten zu können. Die in das Pro-
gramm eingespeisten Datenströme sollen so verarbeitet werden, dass diese anschliessend 
mit weiteren Analyseverfahren verarbeitet werden können. Für eine valide Messung soll 
es möglich sein, Messungen mehrfach hintereinander wiederholen zu können. 
4.5.2. EMG-Signal Zuordnen 
Die durch den Prototyp gelesenen EMG-Werte sollen den gemessenen Bewegungen und 
Positionen, welche im Kapitel 4.3 aufgezählt wurden, zugeordnet werden können. Ebenso 
ist es notwendig, die Messwerte einer Person, sowie dem Zeitpunkt der Messung zuzu-
ordnen, um die Werte vergleichbar zu machen. 
4.5.3. EMG-Signal Speichern  
Die Messungen sollen in ein geeignetes Datenformat gebracht werden, um diese an-
schliessend abzuspeichern, bzw. exportieren zu können. Dies hat den Zweck, dass die 
Aufnahmen zu einem späteren Zeitpunkt fortgesetzt oder auch, dass die gemessenen Da-
ten in einem anderen Werkzeug genauer analysiert werden können. 
4.5.4. User-Interface 
Der Prototyp soll eine grafische Benutzeroberfläche besitzen, über welcher die gesamte 
Interaktion mit dem Programm geht. Somit sollen jegliche Aktionen, wie das Herstellen 
der Verbindung mit dem Myo-Armband oder das Starten der Datenakquise und Speiche-
rung über diese Benutzeroberfläche möglich sein. 
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4.6. Erkenntnisse aus der Anforderungsanalyse 
Ausgehend von den Erkenntnissen innerhalb der letzten Kapitel, befinden sich in der 
nachfolgenden Tabelle zusammenfassend die funktionalen Anforderungen des Prototyps, 
wobei einer Funktion eine ID, eine Bezeichnung und deren Beschreibung zugeteilt wer-
den. 
 
ID Bezeichnung Beschreibung 
F1 Aufnahme starten und  
stoppen 
Mithilfe der Anwendung soll eine gezielte Aufnahme 
ermöglicht werden, in dem die Aufzeichnung des 
EMG-Signals gestartet und gestoppt werden kann. 
F2 Setzen von Flags Während der Aufnahme soll es für die Fachperson mög-
lich sein, Flags zu setzen, welche in der Aufnahme ein 
Ereignispunkt darstellt. 
F3 Wiederholungen von  
Aufnahmen 
Diese funktionale Anforderung basiert auf der von F1. 
Die Anwendung soll es ermöglichen, für eine Position 
mehrere Aufnahmen zu machen, bzw. misslungene zu 
überschreiben. 
F4 Vorverarbeitung des  
Signals 
Das aufgezeichnete Signal soll vom Programm so ver-
arbeitet werden, damit es für weitere Analysen auswert-
bar und vergleichbar ist. 
F5 Speicherung der 
Messwerte 
Das Programm soll es ermöglichen die Messwerte ex-
tern abzuspeichern. Ebenso sollen Projektfiles impor-
tiert werden können. 
F6 Signal einer Position  
zuteilen 
Das aufgenommene Signal soll einer Handposition aus 
dem Kapitel 4.3 zugeteilt werden können. 
F7 Messwerte einer  
Person zuteilen 
Das aufgenommene Signal soll einer Person zugeteilt 
werden können, an welcher die Messung vorgenommen 
wird. 
F8 Konfiguration der  
Positionen 
Bei einer Messung soll das Programm die Möglichkeit 
bieten verschiedene Positionen auszuwählen, zu wel-
chen EMG-Werte gemessen werden.  
F9 Leitung der  
Fachperson 
Die Anwendung soll die Fachperson durch das Mess-
verfahren leiten, in dem Anweisungen zu den Positio-
nen angezeigt werden.  
 
Tabelle 2: Funktionale Anforderungen 
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5. Konzeption des Prototyps 
Gestützt auf das Hintergrundwissen aus dem Kapitel 2, den Erkenntnissen aus verwand-
ten Arbeiten und Systemen und vor allem aus den Anforderungen des vorherigen Kapi-
tels, untersucht dieses Kapitel, was die Spezifikationen für den Prototyp sind und unter-
sucht verschiedene Szenarien mit der Absicht das bestmögliche Konzept umzusetzen. 
5.1. Benutzeroberfläche 
Auf Basis der Anforderungsanalyse aus Kapitel 4, ergeben sich verschiedene Ansichten, 
welche die Benutzeroberfläche beinhalten soll. Im Verlauf dieses Kapitels wird auf diese 
verschiedenen Ansichten eingegangen. Zu beachten dabei ist, dass die hier entworfene 
grafische Benutzeroberfläche lediglich ein Konzept ist und je nach Umständen und Her-
ausforderungen in der Implementierungsphase in der finalen Version von diesem abwei-
chen kann. Zudem wird in der Konzeption des GUIs keine übermässige Detailtiefe ange-
strebt, wodurch nur grundlegende Elemente abgebildet werden, welche die Funktionalität 
des Prototyps beeinflussen. 
Die Benutzeroberfläche richtet sich, wie es die Anforderung verlangt, an Fachpersonen, 
welche mit der Ergotherapie vertraut sind. Sie soll eine intuitive und ansprechende Er-
scheinung haben, welche das Arbeiten mit der Anwendung erleichtert und keine bzw. nur 
wenig Einarbeitung in die Funktionalitäten des Werkzeugs voraussetzt. Die Anwendung 
besteht aus vier Bildschirmen, welche namentlich der Startbildschirm (Kapitel 5.1.1), das 
Hinzufügen eines Patienten (Kapitel 5.1.2), die Aufnahme (Kapitel 5.1.3) und die Projek-
tansicht (Kapitel 5.1.4) sind. Die eben genannten Screens werden in den folgenden Un-
terkapiteln genauer erläutert und mit Wireframes dargestellt. 
Bei der Erstellung dieser Wireframes wird bewusst nicht auf das User-Experience-Design 
geachtet, da der Fokus bei diesem Vorgang auf konkrete Aussagen über die Benutzerin-
teraktionen liegt (Gluchowski & Reinheimer, 2013. S. 30). 
5.1.1. Startbildschirm 
Beim Start der Applikation wird dem Benutzer eine Startseite gezeigt, bevor dieser EMG-
Daten erfassen kann. Die Abbildung 9 zeigt ein Wireframe dieses Startscreens, welcher 
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Ausgangspunkt für alle möglichen Anwendungsfälle der Applikation ist. Alle Interakti-
onselemente, welche zu anderen Ansichten führen oder mit welchen eine Aktion ausge-
führt werden kann, sind auf einen Blick ersichtlich. Der Grund dazu liegt im GUI Grund-
satz der Effizienz, wobei Navigationspfade so kurz wie möglich gehalten werden sollen 
(Galitz, 2007, S. 50). Folglich gibt es keine Funktionen, welche nur über einen Menü-
punkt erreicht werden können. Auf der Startseite sind fünf Elemente aufgeführt, mit wel-
chen der Benutzer interagieren kann. Diese sind „Neuer Patient erfassen“, „Kalibrie-
rung“, „Patient importieren“, „Einstellungen“, „Connection Status“ und „Patienten“. 
 
Neuer Patient erfassen (1) Der erste und wichtigste Interaktionspunkt ist der Button, 
welcher zur Erfassung eines neuen Patienten navigiert. Im Kapitel 5.1.2 wird auf die 
Funktionalität eingegangen, welche dabei hervorgerufen wird. 
 
Patient importieren (2) Das Werkzeug soll es, wie in der Anforderungsanalyse aufge-
zeigt, ermöglichen, die EMG-Daten zu exportieren. Im Umkehrschluss soll der Prototyp 
ebenso die Funktionalität anbieten, die Daten wieder importieren zu können. Beim Aufruf 
dieses Interaktionselements soll ein Filebrowser geöffnet werden, mit welchem ein ex-
portiertes Projekt für den Import selektiert werden kann. 
Abbildung 9: Wireframe des Startbildschirms 
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Einstellungen (3) Dieser Button navigiert den Benutzer zum Einstellungsbildschirm, in 
welchem Grundparameter für die Applikation konfiguriert werden können. Welche Para-
meter dies konkret beinhaltet wird in der Konzeption des Prototyps nicht näher betrachtet. 
 
Connection Status (4) Bei diesem Element wird der Verbindungsstatus zum Myo-Arm-
band angezeigt und soll ebenso die Möglichkeit bieten eine Verbindung herzustellen. So-
lange die Verbindung nicht aufgebaut ist, sind jegliche anderen Interaktionselemente aus-
gegraut und somit nicht bedienbar. Da alle anderen Elemente eine Verbindung vorausset-
zen, werden mit der Deaktivierung potenzielle Fehlerquellen eliminiert. 
 
Patienten (5) Auf der Seitenleiste befindet sich eine Liste mit allen bisherigen gespei-
cherten und importierten Patienten, für welche EMG-Signale aufgenommen wurden. Die 
Liste bietet eine Navigation durch all diese Patienten an, inklusive einer Suchfunktion. 
Die Funktion ermöglicht es ein altes Projekt zu öffnen, um neue Aufnahmen zu diesem 
Patienten hinzuzufügen. 
5.1.2. Patient hinzufügen 
Die EMG-Signale sollen, wie in der Funktionalität (F7) in der Anforderungsanalyse er-
läutert, einer Person zugeordnet werden können. Dies setzt voraus, dass neue Patienten 
erfasst werden können, um für diese explizit EMG-Daten aufzunehmen. Die Abbildung 
10 zeigt ein Wireframe, in welchem dieser Screen modelliert ist und drei Interaktionsele-
mente zeigt. 
 
Zurück (1) Mit diesem Navigationselement wird es dem Benutzer ermöglicht, eine Stor-
nierung vorzunehmen, mit welcher das Anlegen eines neuen Benutzers abgebrochen wird 
und der Benutzer wieder zum Startbildschirm zurückkehrt. Solche „Zurück“-Buttons stel-
len wichtige Komponenten in einem benutzerfreundlichen User-Interface dar, denn sie 
ermöglichen es dem Benutzer, fehlerhafte Eingaben zu korrigieren (Bederson & Shnei-
derman, 2003, S. 368). In der Prototypen Entwicklung wird diese Funktionalität häufig 
zu wenig berücksichtig, was deren Usability negativ beeinflusst (Bederson et al., 2003, 
S. 368). 
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Vorname / Nachname (2) Mithilfe dieser Inputfelder ist es möglich für den Patienten 
den Vor- und Nachnamen zu erfassen, was es ermöglicht, Aufnahmen von EMG-Signalen 
einer Person zuordnen zu können, wie es die Anforderung F6 verlangt. Für eine eindeu-
tige Identifizierung werden in der Praxis ebenfalls Adresse und Geburtsdatum erfasst. Da 
es sich hier um eine Prototypenentwicklung handelt, werden diese Informationen nicht 
berücksichtigt. 
 
Kalibrierung starten (3) Nachdem für den Patienten der Name eingegeben wurde, kann 
mit diesem mit „Kalibrierung starten“ betitelten Button die Erfassung abgeschlossen wer-
den und die Kalibrierung für die Datenaufnahme wird gestartet. Die Kalibrierung ist ein 
Schritt, welcher vor jeder Aufnahme gemacht werden muss. Genauere Details dazu sind 
in der Konzeptionsphase noch nicht notwendig, da ein angemessenes Kalibrierungssys-
tem erst auf Basis von EMG-Analysen ausgearbeitet werden kann. 
 
Abbildung 10: Wireframe der Patientenerstellung 
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5.1.3. Aufnahmebildschirm 
Die Kernfunktion des Werkzeugs zur Aufnahme der EMG-Sensordaten mithilfe des Thal-
mic Myo-Armbands stellt der Aufnahmebildschirm dar. Ein grundlegendes Konzept der 
Benutzeroberfläche, welches den Aufnahmebildschirm beschreibt, ist in Abbildung 11 
ersichtlich. Auf die Funktionalität der diversen Interaktionsmöglichkeiten, welche auf der 
Abbildung auffindbar sind, wird nachfolgend eingegangen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbrechen (1) Auch während der Aufnahme soll es für den Benutzer möglich sein, eine 
Stornierung der Aktion vorzunehmen, was die Benutzerfreundlichkeit verbessern soll 
(Bederson & Shneiderman, 2003, S. 368). Mit dem Betätigen des „Abbrechen“-Buttons 
wird erneut der vorhergehende Bildschirm der Kalibrierung aufgerufen.  
 
Speichern (2) Mit diesem Button können nach dem Aufzeichnen, die EMG-Aufnahmen 
gespeichert werden. Wenn eine Aufnahme für einen neu angelegten Benutzer erstellt 
wurde, wird dabei ein neues Projektfile erstellt und es ist anschliessend in der Seitenleiste 
des Startbildschirms auffindbar, wobei dort neue Aufnahmen hinzugefügt werden kön-
nen. Sind die Daten für einen bereits existierenden Patienten aufgenommen worden, wird 
die Aufzeichnung der bisherigen Projektdatei hinzugefügt. Diese Funktionalität ist Teil 
Abbildung 11: Wireframe des Aufnahmebildschirms 
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der Erfüllung der Anforderung F5. Die Fachperson hat freie Auswahl über alle Positionen 
und ist nicht gezwungen, jede einzelne ausführen zu müssen, wobei somit die Anforde-
rung F8 erfüllt wird. 
 
Positionsnavigation (3) Über diese Navigationsleiste kann die leitende Fachperson die 
verschiedenen Handpositionen auswählen, was laut Anforderung F9 verlangt wird. Je 
nach Auswahl ändern sich die Inhalte der Beschreibung (4). Diese Funktion ist notwen-
dig, damit die Aufnahmen der EMG-Signale einer Handposition zugeordnet werden kön-
nen, was laut der Anforderungsanalyse F6 vorausgesetzt wird. 
 
Beschreibung (4) In der Beschreibung wird für die aktuell ausgewählte Handposition 
eine Beschreibung sowie ein Bild dargestellt, was die aktuelle Position beschreiben soll. 
Diese Funktion soll unterstützend für den Benutzer, wie auch den Patienten sein, damit 
die Positionen korrekt aufgenommen werden und folglich zu einer Verbesserung der Da-
tenqualität führt. 
 
Visualisierung (5) Nachdem eine Signalaufnahme einer Handposition abgeschlossen 
wurde, wird in diesem Liniendiagramm die Aufzeichnung visualisiert. Zweck dieser Dar-
stellung ist es, auf Fehler in der Aufnahme aufmerksam zu werden, wie zum Beispiel die 
Störung einer der EMG-Sensoren oder das verspätete Starten der Aufnahme. Das Chart 
aktualisiert sich jedoch nicht während der Aufnahme, da diese das Bewegungsmuster des 
Patienten oder das Setzen von Flags durch die Fachperson potenziell beeinflussen kann.  
 
Aufnahme starten und stoppen (6 & 8) Mit diesen Buttons kann die Aufnahme gestartet 
und gestoppt werden. Nach dem Starten der Aufnahme wird das EMG-Signal so lange 
aufgezeichnet, bis diese mit dem Stopp Button (8) wieder angehalten wird. Diese Buttons 
erfüllen die Anforderung F1. 
 
Flag setzen (7) Die Anforderung F2 verlangt, dass der Benutzer während der Aufnahme 
die Möglichkeit hat, Flags zu setzen, um bestimmte Momente im Bewegungsablauf zu 
kennzeichnen. Dieser Button soll es ermöglichen während der Aufnahme des EMG-Sig-
nals beliebig viele Flags zu setzen.  
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Wiederholen (9) Nachdem die Aufnahme mit dem „Stop“-Button beendet wurde, wird 
diese, wie bereits erwähnt, im Linechart (5) visualisiert. Wird dabei eine fehlerhafte Auf-
nahme identifiziert, besteht die Möglichkeit, die Aufnahme zu verwerfen und erneut auf-
zunehmen. 
 
Behalten (10) Falls in der Aufnahme keine Fehler gefunden wurden, welche das Mess-
ergebnis beeinflussen, wird mit diesem Button die Aufnahme bestätigt und es können 
weitere zusätzliche Aufnahmen derselben oder von anderen Handpositionen erstellt wer-
den. 
5.1.4. Projekt Ansicht 
Vom Startbildschirm aus kann über die Seitenleiste, wie in Kapitel 5.1.1 bereits beschrie-
ben, die bisherigen Aufnahmeprojekte geöffnet werden. Beim Öffnen eines alten Projek-
tes wird der Benutzer auf diese Ansicht weitergeleitet, auf welcher verschiedene Opera-
tionen auf den Aufnahmen ausgeführt werden können, die anschliessend erläutert werden. 
Ein Wireframe der View ist in der Abbildung 12 ersichtlich. Im Fenster werden verschie-
dene Informationen über den Patienten angezeigt, wie der Vor- und Nachname, sowie das 
Erstellungsdatum des Aufnahmeprojekts und die Anzahl enthaltener Aufnahmen. 
 
Zurück (1) Dieser Navigationsbutton erfüllt denselben Zweck, wie die „Zurück“-Buttons 
der übrigen Views. Beim Anklicken dieses Buttons wird wieder zurück zum Hauptfenster 
navigiert.  
 
Exportieren (2 & 3) In der Anforderungsanalyse wurde in der Anforderung F5 definiert, 
dass es möglich sein muss, die Messwerte in einem geeigneten Format exportieren zu 
können. Über die Dropdown-Liste (3) kann das gewünschte Exportformat ausgewählt 
werden und mit dem Button (2) die Exportierung ausgeführt werden. 
 
Aufnahme starten (4) Durch diesen Button wird es der benutzenden Fachperson ermög-
licht, weitere EMG-Signale für einen Patienten aufzunehmen. 
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Löschen (5) Falls die Messdaten nicht mehr gebraucht werden oder das Aufnahmeprojekt 
fehlerhaft ist, kann es mit der Aktion, welche sich hinter diesem Button befindet, voll-
ständig gelöscht werden. 
 
 
5.2. Verarbeitung des EMG-Signals 
Das EMG-Signal wird durch diverse Faktoren beeinflusst, was bereits im Kapitel 2.3.3 
erläutert wurde. Um dem entgegenzuwirken, kommen diverse Signalverarbeitungsver-
fahren zum Einsatz, welche alle andere Ziele verfolgen, um für das Signal eine korrekte 
Interpretation zu ermöglichen. 
5.2.1.1. Gleichrichtung 
Die Gleichrichtung ist ein Mittel, um das rohe EMG-Signal besser lesbar zu machen (Gru-
ber et al., 2009, S. 135). Dabei wird auf den einzelnen Werten die Betragsfunktion ange-
wendet, was infolgedessen dazu führt, dass die negativen Signalausschläge eliminiert und 
Abbildung 12: Wireframe Projekt Ansicht 
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als positive Werte dargestellt werden (Konrad, 2011, S. 26). Nebst der verbesserten Le-
serlichkeit ist es nur mit den gleichgerichteten Werten möglich, Mittelwerte, Maximum, 
Minimum sowie auch das Integral zu berechnen, da bipolare Rohkurven stets einen Mit-
telwert und Integral von Null haben (Konrad, 2011, S. 26). In der Abbildung 13 ist ein 
EMG-Signal visualisiert, welches als rohes, ungefiltertes, sowie als gleichgerichtetes 
Signal zu sehen ist.  
5.2.1.2. Glättung 
Das rohe wie auch das gleichgerichtete EMG-Signal weist starke Schwankungen auf 
(Frahm, 2012, S. 228). Um diese zu eliminieren und um Zahlen zu erhalten, welche die 
Menge der aufgewendeten Muskelenergie beschreiben, wird eine Glättung der Zahlen 
vorgenommen (Konrad, 2011, S. 27). In diesem Zusammenhang haben sich zwei Algo-
rithmen etabliert, der gleitende Mittelwert und der Root Mean Square (kurz RMS), wobei 
RMS derzeit als der standardmässig empfohlene Glättungsalgorithmus gilt (Konrad, 
2011, S. 27). Der RMS-Wert reflektiert die mittlere Leistung des Signals, wobei er auf 
der mathematisch quadrierten Wurzel basiert (Konrad, 2011, S. 27). Der Algorithmus 
wird für ein bestimmtes Zeitfenster bestimmt, welches üblicherweise zwischen 50 und 
Abbildung 14: Gleichgerichtetes EMG-Signal (oben) und RMS-EMG-Signal (unten) 
Abbildung 13: Rohes EMG-Signal (oben) und gleichgerichtetes EMG-Signal (unten) 
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100 ms angesetzt wird (Konrad, 2011, S. 27). Die Abbildung 14 zeigt ein solches RMS-
geglättetes EMG-Signal im Vergleich zu einem gleichgerichteten Signal. 
Alternativ zur Glättung mittels RMS gibt es auch die Möglichkeit des digitalen Filterns, 
in welchem Störsignale eliminiert werden (Konrad, 2011, S. 28). Da diese Filterung in 
dieser Arbeit nicht von Relevanz ist, wird auf dieses Verfahren nicht näher eingegangen 
(Konrad, 2011, S. 28). 
5.2.1.3. Normalisierung 
Die in Kapitel 2.3.3 beschriebenen Einflüsse auf das EMG-Signal stellen einen grossen 
Nachteil jeder EMG-Analyse dar, da die Werte stark von den Messbedingungen abhängig 
sind. Da die Messwerte nicht nur einer interindividuellen, sondern ebenfalls einer intra-
individuellen Variabilität unterliegen, wird eine Normalisierung angewendet, um verglei-
chende Untersuchungen zwischen Individuen, Muskeln oder Untersuchungstagen zu er-
möglichen (Kluth, Steinhilber & Nessler, 2011, S. 16). Das Vorgehen der Normalisierung 
kann mit einer Kalibrierung oder Standardisierung gleichgesetzt werden (Kluth, Steinhil-
ber & Nessler, 2013, S. 16). Das EMG-Signal des Zielmuskels wird hierbei in eine Refe-
renzsituation gesetzt, wobei die häufigste angewendete Normalisierungsmethode die 
MVC-Normalisierung ist (Kluth et al., 2013, S. 16). Bei der MVC-Normalisierung (Ma-
ximum Voluntary Contraction) wird die maximale Muskelkontraktion als Referenz ver-
wendet (Kluth et al., 2013, S. 16). Ein Nachteil dieser Normalisierungsmethode ist, dass 
Personen mit Verletzungen diese nicht durchführen können und auch nicht sollten (Kon-
rad, 2011, S. 29). In diesem Fall muss zu einer anderen Normalisierung gegriffen werden. 
Dabei ist eine aufgabenspezifische Referenzaktivität möglich, welche jedoch kritisch zu 
betrachten ist, da bei dieser Referenzaktivität der koordinative Input des Patienten nicht 
einschätzbar ist (Konrad, 2011, S. 34). Ein alternatives Konzept zum MVC-Ansatz stellt 
die Normalisierung zu einem submaximalen EMG-Niveau dar (Konrad, 2011, S. 34). 
Dieses kann angewendet werden, falls ein valides maximales Kraftoutput generiert wer-
den kann, wobei das EMG nicht wie bei MVC auf 100 Prozent als Referenzwert gesetzt 
wird, sondern beispielsweise auf ein 40 Prozent-Niveau (Konrad, 2011, S. 34). Der Vor-
teil im zweiten alternativen Ansatz besteht darin, dass er eine höhere Stabilität der EMG-
Werte aufweist und sich über die Zeit somit besser vergleichen lässt (Konrad, 2011, S. 
34). 
Bachelor-Thesis  Patrick Zurmühle 
 40 
5.3. Datenformat 
Teil der Anforderungen an den Prototyp ist das Exportieren der eingelesenen Daten-
ströme in ein geeignetes Datenformat. Innerhalb dieses Abschnitts werden verschiedene 
Datenformate, welche für EMG-Daten verwendet werden untersucht und deren Eignung 
evaluiert.  
5.3.1. Coordinate-3D (C3D) 
Das Coordinate-3D (kurz C3D) ist ein weitverbreitetes Standardformat, für den Aus-
tausch von Biosignalen, welches von Motion Lab Systems entwickelt wurde (Motion Lab 
Systems, 2008, S. 13). Der Ansatz des C3D Fileformats ist aus programmatischer Sicht-
weise sehr komplex, bietet aber für den Austausch von Biosignalen einen sehr hohen Grad 
an Flexibilität (Motion Lab Systems, 2008, S. 20). Das Fileformat, dessen Entwicklung 
1987 begonnen hat, hat in der Praxis den Einzug in viele medizinische Applikationen 
geschafft (Motion Lab Systems, 2008, S. 20). Aufgrund dessen, dass es sich um ein binä-
res Datenformat handelt, ist dieses Format für den Menschen nicht leserlich und kann 
somit nur über eine Umwandlung in gewünschte Editier- und Analysesoftware eingelesen 
werden (Motion Lab Systems, 2008, S. 18). 
Das Format besteht aus drei Sektionen von Informationen (Motion Lab Systems, 2008, 
S. 24). Zu Beginn des Files steht die Header Sektion, welche notwendige Informationen 
enthält, um das File lesen zu können (Motion Lab Systems, 2008, S. 25). Zusätzlich wer-
den im Header Datenreihen-Events beschrieben, welche auch als Flag bezeichnet werden 
(Motion Lab Systems, 2008, S. 35). Auf den Header folgt die Parameter Sektion, in wel-
cher alle Informationen über die im File gespeicherten Datenreihen enthalten sind (Mo-
tion Lab Systems, 2008, S. 39). Die letzte Sektion des C3D-Dateiformats ist die 3D/Ana-
log-Daten Sektion (Motion Lab Systems, 2008, S. 55). Das Format ermöglicht es in dieser 
Sektion 3D-Daten, 2D-Daten, wie auch analoge Daten synchron abzuspeichern, was Kal-
kulationen ermöglicht, die parallel aufgenommene Daten benötigen (Motion Lab Sys-
tems, 2008, S. 55). 
Die SDK, welche Motion Lab Systems für Entwickler anbietet, liefert Treiber mit, mit 
welchen C3D-Files via Matlab und LabView geöffnet werden können und zwei Beispiel 
Applikationen mit vollem Quellcode in C++ und Visual Basic, wobei eine Java-Library 
nicht existiert (Motion Lab Systems, 2008, S. 28). 
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5.3.2. European Data Format (EDF+) 
Ein alternatives Dateiformat stellt das European Data Format (kurz EDF) dar. Es wurde 
1992 eingeführt und ein Jahrzehnt später, im Jahr 2002, erweitert und trägt seit da an den 
Namen EDF+ (Kemp & Olivan, 2003, S. 1755). Das ursprüngliche Format war mit sehr 
vielen Limitierungen verbunden, wobei beispielsweise keine Events und Annotationen 
im Signal angebracht werden konnten, was insbesondere in der Elektromyographie be-
nutzt wird (Kemp & Olivan, 2003, S. 1755). Mit der Erneuerung des Dateiformats wurden 
jedoch solche Mängel behoben und es ist nun möglich auch komplexere Datenstrukturen 
im File abzusichern, selbst solche, mit welchen andere Standardformate nicht umgehen 
können (Kemp & Olivan, 2003, S. 1755). 
Ein EDF+ File besteht aus zwei Teilen, einem Header und dem darauffolgendem Data 
Record (Kemp & Olivan, 2003, S. 1756). Im Header befinden sich jegliche Metainfor-
mationen zum aufgenommenen Signal, mit welchen der Patient identifiziert werden kann 
und beinhalten ebenso Spezifikationen über die technischen Charakteristika des Signals 
(Kemp & Olivan, 2003, S. 1756). In den anschliessenden Data Records sind die aufge-
nommenen Signale abgespeichert, welche alle mit demselben Zeitintervall aufgenommen 
sein müssen (Kemp & Olivan, 2003, S. 1756). Das Format erlaubt es Flags zu setzen, 
welche als Annotationen bezeichnet werden. Dabei wird nicht ein einzelner Zeitpunkt 
markiert, wie bei den Flags üblich, sondern einen gewissen Zeitabschnitt, der mit Beginn 
und Ende gekennzeichnet ist (Kemp & Olivan, 2003, S. 1758). 
Für das Fileformat sind diverse Softwares und Libraries verfügbar. Darunter, Libraries 
für C#, C++ und Python (Alvarez-Estevez, 2017). Für Java wird derzeit keine offizielle 
Library angeboten, wobei jedoch Projekte zu finden sind, auf welchen aufgebaut werden 
kann. 
5.3.3. Comma Seperated Values (CSV) 
Alternativ zu den in den beiden letzten Kapiteln erwähnten Standardformaten für Biosig-
nale, ist die Verwendung eines CSV-Files ebenso denkbar. CSV ist ein Akronym und 
steht für „Comma Seperated Values“. Da die Werte häufig auch mit anderen Zeichen 
abgetrennt werden, wird es auch „Character Seperated Values“ genannt (Louis & Müller, 
2007, S. 259). So wird im deutschsprachigen Raum kein Komma, sondern ein Semikolon 
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verwendet. Obwohl CSV kein Standardformat in der Elektromyographie ist, bringt es di-
verse Vorteile mit sich. Das Format ist simpel aufgebaut und ist durch seine triviale Struk-
tur ebenfalls visuell lesbar (Friedrich, 2008). Das Format ist von jeglichen gängigen Ana-
lysetools, wie auch Tabellen- und Texteditoren lesbar und ist ebenso einfach zu erstellen, 
da es von den meisten Programmiersprachen erzeugt werden kann (Friedrich, 2008). 
Nachteile von CSV sind jedoch die fehlende Möglichkeit Datentypen zu deklarieren oder 
zusätzliche Metadaten den Datensätzen hinzuzufügen. Ebenso ist es nicht möglich Listen 
innerhalb des Files anzulegen, weshalb es lediglich machbar ist, einfache Tabellenstruk-
turen abzubilden (Friedrich, 2008).  
5.3.4. JavaScript Object Notation (JSON) 
Eine weitere Alternative zu den Standardformaten im Bereich der Elektromyographie ist 
das weitverbreitete JSON-Format. Es wurde designt, um so simpel wie möglich zu sein, 
was einerseits den Entwicklern, aber auch den Konsumenten des JSON-Formats zugute-
kommen sollte (Jackson, 2016, S. 15). Das Fileformat ist somit sowohl für die Maschine 
wie auch für den Menschen gut lesbar (Jackson, 2016, S. 15). Ein Vorteil, welcher JSON 
mit seinen universellen Datenstrukturen bietet, ist, dass die Struktur speziell an die An-
forderungen der zu speichernden Daten oder des Programms angepasst werden kann 
(Jackson, 2016, S. 16). JSON ist wie CSV textbasierend und somit komplett unabhängig 
von der Programmiersprache (Jackson, 2016, S. 16). Nachteil dabei ist jedoch, dass Ta-
belleneditoren und Analyseprogramme weniger häufig von Haus aus JSON unterstützen 
im Vergleich zu CSV und damit in den meisten Fällen ein eigener Parser geschrieben 
werden muss. 
5.3.5. Bewertung und Auswahl 
Auf Basis der Erkenntnisse aus der vorhergegangenen Analyse von den diversen mögli-
chen Formaten für die Speicherung der Sensordaten folgt anschliessend eine Beurteilung 
für die Auswahl des geeignetsten. Die Formate werden auf Basis von den vier Kriterien 
Verständlichkeit, was die Leserlichkeit und Komplexität des Formates beschreibt, den 
verfügbaren Schnittstellen für das Erzeugen des Files, dem Zeitaufwand für die Imple-
mentierung und der Verwendbarkeit in der Praxis bewertet. In der Nutzwertanalyse, wel-
che in der Tabelle 3 ersichtlich ist, ist die Gewichtung und Auswertung abgebildet. 
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Wie aus der Nutzwertanalyse zu schliessen ist, sind die beiden Standardformate C3D und 
EDF+ zwar für die Praxis am besten geeignet, haben jedoch den grossen Nachteil, dass 
für diese die Entwicklung des Parsers sehr viel Zeit beansprucht durch die fehlenden 
Libraries und die komplexe Eigenschaft der Formate. Das CSV-Format ergibt sich als das 
passendste für diesen Anwendungsbereich, selbst wenn es in diversen Punkten in der 
Funktionalität den Formaten unterlegen ist. Die Möglichkeit, dass es jedoch von den 
meisten Analysetools verstanden wird, relativiert den eingeschränkten Funktionsumfang. 
Für den Datenexport ist folglich das CSV-Format das passendste Datenformat. Für die 
Datenverwaltung innerhalb des Programms bietet es jedoch deutlich zu wenig Möglich-
keiten, weshalb hier ein JSON verwendet wird, welches speziell auf die Anforderungen 
des Prototyps angepasst werden kann. 
Kriterien Gewichtung (Gesamt 100%) 
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Verständlichkeit 15 1 0.15 2 0.3 5 0.75 4 0.6 
Schnittstellen 30 1 0.3 2 0.6 5 1.5 4 1.2 
Zeitaufwand 20 1 0.2 2 0.4 5 1 4 0.8 
Verwendbarkeit 35 5 1.75 5 1.75 3 1.05 2 0.7 
Gesamte Bewertung 
(Skala 1-5) 
2.4 3.05 4.3 3.3 
Tabelle 3: Nutzwertanalyse für die Auswahl des Datenformats 
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6. Technische Dokumentation  
Dieses Kapitel enthält die technische Dokumentation des Erstellungsprozesses des zu ent-
wickelnden Prototyps. Enthalten in diesem Teil der Arbeit ist unter anderem die Entschei-
dungsfindung zur Auswahl der zu verwendeten Technologien sowie die Dokumentation 
und Erarbeitung von Lösungskonzepten von einzelnen Arbeitsschritten, wie der EMG-
Signalaufnahme und dessen Normalisierung. 
6.1. Auswahl der Technologien 
In diesem Abschnitt wird dokumentiert, welche Technologien für die Entwicklung des 
Prototyps am geeignetsten sind. Zu bestimmende Technologien sind die Programmier-
sprache, das Testing-Framework, das Repository, das Build-Management-Automatisie-
rungs-Tool sowie das GUI-Framework. 
6.1.1. Programmiersprache 
Für die Auswahl der zu verwendenden Programmiersprache werden die zu Verfügung 
stehenden Programmierschnittstellen, auch API (Application Programming Interface) ge-
nannt, betrachtet (Balzert, 2010. S. 80). Wie schon im Kapitel 4.1 über die technischen 
Daten des Myo Gesture Control Armbands beschrieben, bietet Thalmic Lab Schnittstellen 
für C++, Python, Objective C sowie Android an (Lam, 2016, S. 25). Doch durch die Mit-
einbeziehung aller inoffiziellen APIs, welche folglich nicht von Thalmic selbst entwickelt 
wurde, gibt es ebenfalls gut dokumentierte Schnittstellen für C#, Ruby, Delphi, Proces-
sing, Assembler, Matlab, Java und viele weitere Sprachen und Plattformen (Thalmic, 
2014b). Infolgedessen ist die Auswahl der Programmiersprache kaum mit Einschränkun-
gen verbunden. 
Da es sich bei dem Lieferergebnis um einen Prototyp handelt, bei welchem der Quellcode 
offen dargelegt wird, steht die Leserlichkeit und somit das einfache Verständnis im Vor-
dergrund, weshalb eine Sprache gewählt werden soll, die weit verbreitet ist. Zu den heute 
populärsten Programmiersprachen zählen, Java, JavaScript, PHP sowie C++, wobei die 
für mobile Geräte verwendete Sprachen Objective C und Android nicht miteinbezogen 
werden, da es sich beim Prototyp nicht um eine Mobile Application handeln soll (Ernst, 
Schmidt & Beneken, 2016, S. 666). Die Sprachen JavaScript und PHP spielen nebst 
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HTML und CSS eine wichtige Rolle in der Webentwicklung und sind somit ebenfalls 
ungeeignet für die Erstellung des Prototyps, welcher keine Webapplikation werden soll 
(Springer, 2012). Ausgehend von diesen Informationen, verbleiben lediglich Java und 
C++ als geeignete Programmiersprachen, zwischen welchen entschieden werden soll. 
Anhand der für die Entwicklung des Prototyps relevanten Kriterien Verständlichkeit, 
Plattformunabhängigkeit, Objektorientierung und Geschwindigkeit, wird mithilfe einer 
Nutzwertanalyse eine Entscheidung getroffen. 
Aus rein visueller Sichtweise ist der Unterschied der beiden Sprachen marginal, da sie 
eine ähnliche Syntax teilen (Balzert, 2010. S. 377). Trotz dieser ähnlichen Leserlichkeit 
unterscheiden sich die beiden Sprachen in diversen Punkten. C++ ist die Erweiterung der 
prozeduralen Sprache C und zählt somit zu den hybriden Sprachen, wodurch die objekt-
orientierte Entwicklung wie in Java möglich ist (Balzert, 2010. S. 377). Jedoch ist Java 
wesentlich simpler, hat aber gegenüber C++ eine reduzierte Vielfalt möglicher Lösungs-
wege (Küchlin & Weber, 2000, S. 6).  
Ein wesentlicher Vorteil von Java gegenüber C++ ist die Plattformunabhängigkeit. Der 
Java-Code kann somit auf allen Geräten, für welche ein Java-Interpreter zur Verfügung 
steht, ausgeführt werden, wobei dies für alle gängigen Betriebssysteme (macOS, 
Windows und Linux) zutreffend ist (Hendrich, 1997, S. 13). Durch diese Plattformunab-
hängigkeit geht jedoch die Geschwindigkeit der Java-Programme verloren gegenüber 
C++ Programmen, bei welchen der Quellcode an die Zielrechner angepasst werden muss 
(Hendrich, 1997, S. 14).  
Neben den oben aufgezählten Punkten gibt es zahlreiche weitere Unterschiede, allerdings 
wurden die für den zu entwickelnden Prototyp relevantesten Aspekte beleuchtet, welche 
zusammenfassend und gewichtet in der Nutzwertanalyse in der Tabelle 4 aufgeführt sind. 
Wie daraus abzulesen ist, resultiert Java als die zweckmässigere Sprache.  
Zusammenfassend wird der Prototyp in Java 8 entwickelt, wobei der Verständlichkeit des 
Quellcodes viel Bedeutung geschenkt wird, wie auch der mit Java verbundenen Plattfor-
munabhängigkeit, was die Benützung und das Austesten auf verschiedenen Maschinen 
erleichtert. 
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Tabelle 4: Nutzwertanalyse für die Auswahl der Programmiersprache 
6.1.2. Test-Framework 
Für den Prototyp wird die Vorgehensweise des testgetriebenen Entwickelns angewendet. 
Bei dieser Entwicklungsmethode werden die Tests vor dem produktiven Code geschrie-
ben (Spichale, 2013). Die Grundidee dahinter ist, dass zuerst definiert wird, welchen Out-
put eine neue Methode liefern soll (Ernst et al., 2016, S. 697). Der Grund für diesen An-
satz liegt im Wert einer jeder Software, welcher definiert wird durch die funktionale Qua-
lität, in Hinblick auf Funktionalität und Fehlerfreiheit für die einwandfreie Benutzbarkeit 
und die strukturelle Qualität, bezüglich Design und Codestruktur für eine nahtlose Wei-
terentwicklung einer Software (Westphal, 2006, S. 4). Das bekannteste Framework für 
die testgetriebene Entwicklung ist das von Kent Beck und Erich Gamma entworfene JU-
nit-Framework, welches auch hier zum Einsatz kommt (Ernst et al., 2016, S. 697).  
Für das Testing wird lediglich auf Unit-Tests gesetzt, bei welchen einzelne Tests stets auf 
eine einzelne Komponente (Unit) konzentriert sind (Link, 2012, S. 5). Eine Komponente 
kann verschiedene Gestalten annehmen. Die Spanne reicht somit von einer einzelnen Me-
thode, über ganze Klasse, Objekt oder gar Subsystem, bis hin zum ganzen System (Link, 
2012, S. 5). 
Die eben beschriebene Vorgehensweise soll für die Entwicklung aller Methoden verwen-
det werden. Eine Ausnahme findet sich jedoch in der Implementierung der Benutzerober-
fläche (auch Graphical User Interface, kurz GUI). Zwar sind Unit-Tests ebenfalls möglich 
mit dem JUnit basierten Framework Abbot (Belzert & Priemer, 2008, S.45). Da das GUI, 
jedoch sehr simpel gehalten wird, wird hierbei auf die Unit-Tests verzichtet.  
Kriterien Gewichtung (Gesamt 100%) 
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Verständlichkeit 40 4 1.6 3 1.2 
Plattformunabhängigkeit 30 5 1.5 2 0.6 
Objektorientierung 20 5 1 4 0.8 
Geschwindigkeit 10 3 0.3 5 0.5 
Gesamte Bewertung 
(Skala 1-5)  4.4 3.1 
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6.1.3. GUI Framework 
Der Prototyp soll mit einer grafischen Benutzeroberfläche ansprechbar sein, weshalb ein 
Framework für die GUI-Entwicklung festgelegt werden muss. Um den Prototyp so ver-
ständlich wie möglich zu gestalten, wird von zusätzlichen Libraries, welche nicht im Java 
Development Kit enthalten sind abgesehen, wie beispielsweise die Swing-Erweiterung 
JGoodies (Baesens, Backiel & vanden Broucke, 2015, S. 466). Im JDK 8 sind verschie-
dene Frameworks enthalten, welche den Anforderungen entsprechen, um das GUI zweck-
mässig erstellen zu können, wie Swing und JavaFX (Baesens, et al., 2015, S. 466). Swing 
wurde bereits in der JDK 1.2 im Jahre 1998 eingeführt (Zokowski, 2002, S. 305). JavaFX 
soll das jahrelang verwendete Swing Framework ablösen, da mit dieser Lösung die Er-
stellung von GUIs vereinfacht und das neue Konzept leistungsfähiger und konsistenter ist 
(Steyer, 2014, S. 237).  
Für die Implementierung des GUIs wird folglich das moderne JavaFX Framework ver-
wendet, um eine so einfache und verständliche Lösung wie möglich bereitstellen zu kön-
nen. 
6.1.4. Build-Management-Automatisierung 
Im Build-Management geht es um das Zusammenstellen der Software aus verschiedenen 
Dokumentationsdateien, Konfigurationsdateien und Codebestandteilen, welche sowohl 
eigener Quellcode wie auch externe Libraries sein können (Spiller, 2011, S. 52). Da diese 
Aufgaben von Hand zu umständlich sind, werden Automatisierungswerkzeuge verwendet 
(Spiller, 2011, S. 52). Zu den Funktionalitäten, welche zu einem modernen Build-Ma-
nagement-Werkzeug gehören, zählen das Ausführen verschiedener Arten von Tests, die 
Erstellung von detaillierten Test-Reports, welche die Testergebnisse übersichtlich zusam-
menfassen, das Packen der resultierenden Applikation oder auch das Erzeugen von Do-
kumentationen (Baumann, 2013). 
Das Java Ökosystem wird dominiert von drei Tools, welche für diese Aufgabe eingesetzt 
werden. Dies sind das Apache Ant, Apache Maven und Gradle (Farcic, 2014). Ant und 
Maven brauchen ein XML basiertes Format, um Buildscripts zu erstellen, Gradle dagegen 
verwendet eine eigene Sprache basierend auf Groovy, eine Sprache, welche auf der Java 
Virtual Machine (Kurz JVM) läuft (Farcic, 2014). Als Resultat davon sind Buildscripts 
in Gradle viel kürzer und leserlicher (Farcic, 2014). Für die Verwaltung von externen 
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Libraries stellt Maven ein globales Archiv zur Verfügung, in welchem so gut wie alle 
öffentlichen Java-Archive zur Verfügung stehen (Baumann, 2013). Der Nachteil hinge-
gen ist, dass Konventionen innerhalb von Maven im Vergleich zu Ant sehr rigide sind, 
was zu einer eingeschränkten Individualisierung der Projektstruktur führt. Gradle ist ein 
Ansatz, welcher die Funktionalitäten von Maven, wie das Maven-Repository, mit dem 
Ansatz der Freiheiten von Ant verbindet (Baumann, 2013). Neben diesen Punkten gibt es 
noch weitere Unterschiede der Werkzeuge, welche jedoch im Umfeld dieser Arbeit kaum 
von Bedeutung sind und deshalb nicht näher erläutert werden. Durch die Funktionalitäten 
und die Integration des Maven-Repository, wird Gralde als Build-Managamenent-Auto-
matisierung-Werkzeug für die Implementierung in dieser Arbeit verwendet (Baumann, 
2013). 
6.1.5. Versionsverwaltung 
Die Versionsverwaltung ist ein unterstützendes Werkzeug in der Softwareentwicklung, 
welche heute üblicherweise in die Entwicklungsumgebung integriert wird (Bedertscher 
& Scheuring, 2006, S. 131). Die Vorteile von Versionsverwaltungssystemen erlauben die 
kontrollierte parallele Arbeit von mehreren Personen an einem Dokument, indem das 
System hilft, die einzelnen Teilarbeiten zusammenzuführen (Leimeister, 2014, S. 241). 
Im Umfang dieser Arbeit hat dieser Vorteil einen irrelevanten Charakter. Die Möglichkeit 
der Versionierung hingegen ist der eigentliche Vorteil in diesem Umfeld. Mit dieser ist 
es möglich, Teile des Quellcodes auf eine beliebig ältere Version zurückzusetzen oder 
diese mit den aktuellen Arbeitsschritten zu vergleichen (Leimeister, 2014, S. 241). Dies 
ist insbesondere dann sinnvoll, falls während der Arbeit Fehler auftreten, welche die 
Funktionalität des Prototyps gefährden.  
In dieser Arbeit wird GitHub für diese Aufgabe verwendet. GitHub ist der momentan 
populärste Dienstleister von Git-Repositories und hat ein Social Media ähnliches Auftre-
ten (Riedel, 2014, S. 125). Dementsprechend liegt der Fokus der Plattform auf informelle 
Zusammenarbeit und die Funktionalitäten sind sehr intuitiv und leicht verständlich ge-
staltet (Riedel, 2014, S. 125).  
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6.1.6. Verwendete Libraries 
Folgend werden alle zusätzlich verwendeten Libraries aufgelistet und erläutert, welchen 
Zweck diese erfüllen sollen. 
6.1.6.1. Myo Java 
Die von Nicholas Stuart entwickelte Library liefert eine vollumfängliche API für das 
Thalmic Myo Gesture Armband (Stuart, 2016). Sie ermöglicht somit das Ansprechen je-
der einzelnen Komponente des Armbands (Stuart, 2016). Damit ist es möglich, jegliche 
Sensor-Daten vom Armband zu empfangen, wie die EMG-Rohdaten oder die Bewe-
gungsdaten, wie auch das Aufrufen der haptischen Feedback Funktion des Armbands, um 
somit Vibrationen auszulösen. Aktuell befindet sich das Projekt in der Version 0.9.1 und 
wurde im September 2016 zuletzt aktualisiert (Stuart, 2016). 
6.1.6.2. Jackson Databind 
Die von Mkyong entwickelte Library Jackson-Databind ermöglicht es auf einfache und 
elegante Art und Weise JSON-Files einzulesen und diese in Java Objekte zu konvertieren 
und umgekehrt (Mkyong, 2015). Für die Implementierung des Prototyps wird diese Funk-
tionalität verwendet um Konfigurationsdaten zu speichern und laden. Dabei wird die ak-
tuelle Release Version 2.8.7 von Jackson-Databind eingesetzt.  
6.1.7. Verwendete IDE 
Für die Entwicklung von Java Projekten gibt es diverse integrierte Entwicklungsumge-
bungen (kurz IDE), welche für die Implementierung dieses Prototyps eingesetzt werden 
könnten, wie Eclipse, Netbeans oder Intellij IDEA. Im Umfang dieser Forschungsarbeit 
kommt die von JetBrains entwickelte IDE Intellij IDEA in der Version 2016.3 zum Ein-
satz. Für die Erstellung des GUIs, welches, wie in Kapitel 6.1.3 festgelegt, mit JavaFX 
erstellt wird, wird die Applikation Scene Builder verwendet, mit welcher das Layout im 
FXML-Dateiformat definiert wird, um die Benutzeroberfläche losgelöst von der Java-
Ebene deklarativ zu beschreiben (Steyer, 2014, S. 17). 
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6.1.8. Überblick der eingesetzten Technologien 
Zusammenfassend finden sich hier in der Tabelle 5 alle eingesetzten Technologien und 
die zugehörigen Versionen, welche für die Implementierung des Prototyps verwendet 
wurden. 
 
Name Version Zweck 
Java 1.8 Programmiersprache zur Implementierung 
JUnit 4.11 Testframework 
JavaFX 8 Erstellung der Benutzeroberfläche 
Gradle 3.1 Build-Management-Automatisierungs-Werkzeug 
GitHub - Versionierung in einem zentralen Projektarchiv 
Myo-Java 0.9.1 Java-API für das Thalmic Myo Gesture Armband 
Jackson-Databind 2.8.7 Konvertiert Java Objekte von und zu JSON Files 
Intellij IDEA 2016.3 Entwicklungsumgebung 
Scene Builder 8.3.0 GUI Erstellungssoftware 
 
Tabelle 5: Überblick über die eingesetzten Technologien 
6.2. Signalaufnahme und Signalverarbeitung 
6.2.1. Anbindung des Myo Gesture Armbands 
Um die EMG-Sensordaten des Myo Gesture Armbands abgreifen zu können, muss zwin-
gend eine Verbindung zu diesem vom Prototyp aus aufgebaut werden können. Zur Erfül-
lung dieser Anforderung gibt es eine Softwarekomponente und eine Java-Library. Die 
Software, welche zwingend notwendig ist, damit eine Verbindung hergestellt werden 
kann, ist die von Thalmic entwickelte Applikation Myo Connect. Dieses Tool muss stets 
aktiv sein, um den zu entwickelnden Prototyp vollständig ausführen zu können (Thalmic, 
o.J.).  
Nachdem der Computer mit den EMG-Sensoren eine Verbindung aufgebaut hat, ist es 
notwendig, dass der Prototyp Zugriff auf die Hardware bekommt. Dafür wird die Myo-
Java-API von Nicholas Stuart verwendet (Stuart, 2016). Wie die Abbildung 15 zeigt, ist 
mit dieser Library eine Verbindung zum Armband mit nur wenigen Codezeilen möglich. 
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public void connectToMyo() { 
 try { 
  hub = new Hub("ApplicationName"); 
  myo = hub.waitForMyo(1000);  // Timeout 
 } catch (Exception e) { 
  System.err.println("Error: "); 
  e.printStackTrace(); 
  System.exit(1); 
 } 
} 
 
Abbildung 15: Beispiel java Code zur Myo Anbindung 
6.2.2. Signalaufnahme 
Laut der Anforderungen F1 und F2 muss es möglich sein, während der Aufnahme des 
EMG-Signals Flags zu setzen und die Aufzeichnung zu einem beliebigen Zeitpunkt zu 
stoppen. Das impliziert, dass der Prototyp zwei Tätigkeiten parallel ausführen können 
muss. In der Software Entwicklung wird beim Begriff „Parallelität“ zwischen „echtparal-
leler“ und „quasiparalleler“ Ausführung unterschieden (Boles, 2008, S. 1). Werden ver-
schiedene Prozesse auf mehrere Prozessoren oder Prozessorkerne verteilt, ist es möglich, 
Prozesse exakt zum gleichen Zeitpunkt auszuführen, wobei es sich um eine Echtparalle-
lität handelt (Boles, 2008, S. 1). Jedoch ist dieser Ansatz nicht immer sinnvoll oder mög-
lich, wenn zum Beispiel ein Prozessor aus nur einem Kern besteht (Boles, 2008, S. 1). 
Alternativ wird der Prozessor unter den Prozessen aufgeteilt und abwechslungsweise ver-
arbeitet, was generell so schnell geschieht, dass es beim ausführenden Programm den 
Anschein erweckt, dass die Aktionen tatsächlich parallel ausgeführt werden (Boles, 2008, 
S. 2). Bei dieser Form spricht man von der Quasiparallelität, welche in Java mit dem 
Thread-Konzept umgesetzt wird (Boles, 2008, S. 2). Folglich wird für die Aufnahme des 
EMG-Signals ein neuer Thread erstellt, welcher so lange besteht, wie die Aufzeichnung 
laufen soll.  
Das Abgreifen der Daten selbst, erfolgt, wie die Anbindung an das Armband über die 
Myo-Java-Library, wobei die Rohdaten, welche in einem Byte-Array geliefert werden 
und Werte von -128 bis 127 beinhalten, in ein für den Prototyp spezifisches Datenobjekt 
umgewandelt werden (Bernhardt, 2015). 
Jeder der acht EMG-Sensoren, des Myo-Armbands liefert jeweils Werte in 200 Herz, was 
umgerechnet bedeutet, dass im Takt von 5 Millisekunden Werte ausgelesen werden kön-
nen (Bernhardt, 2015). 
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6.2.3. Signalverarbeitung 
Wie das Kapitel 2.3.3 „Einflüsse auf das EMG-Signal“ bereits einführend erläutert, ist 
das rohe EMG-Signal für Auswertungen ungeeignet. Um dennoch Berechnungen und 
Analysen zu ermöglichen, müssen die abgegriffenen Werte mehrere Normalisierungsstu-
fen durchlaufen. Welche dieser Schritte in diesem Prototyp zum Einsatz kommen, und 
wie diese eingebunden werden, wird innerhalb dieses Kapitels beschrieben. Einführende 
Grundlagen über mögliche Normalisierungsschritte wurden bereits in Kapitel 5.2 „Ver-
arbeitung des EMG-Signals“ beschrieben.  
6.2.3.1. Gleichrichtung des Signals 
Als ein erster Vorverarbeitungsschritt wird das EMG-Signal gleichgerichtet, womit die 
Leserlichkeit verbessert wird und weitere Analyseverfahren, wie die Bestimmung eines 
Mittelwerts, ermöglicht wird (Konrad, 2011, S. 26). Mathematisch lässt sich die Gleich-
richtung des Signals mit der Betragsfunktion umsetzen, bei welcher der Absolutwert re-
sultiert, mit welchem der Abstand zu Null ausgedrückt wird (Hoever, 2014, S. 31). In 
Java lässt sich diese Funktion mit „Math.abs“ umsetzen. 
6.2.3.2. Root Mean Square 
EMG-Signale weisen starke Schwankungen auf, was eine direkte Auswertung der Daten 
erschwert (Frahm, 2012, S. 228). Ebenso verhindert die stochastische Natur des EMG-
Signals eine exakte Reproduzierung einer Aufnahme, womit eine Aufnahme mit späteren 
Aufzeichnungen kaum vergleichbar ist (Konrad, 2011, S. 27). Mit der Root Mean Square 
Formel, welche in der Abbildung 16 ersichtlich ist, wird am EMG-Signal ein Glättungs-
verfahren vorgenommen, welches den zufälligen Charakter des Signals minimieren soll 
(Konrad, 2011, S. 27). 
𝑅𝑜𝑜𝑡	𝑀𝑒𝑎𝑛	𝑆𝑞𝑢𝑎𝑟𝑒 = 	 			1𝑛	 	𝑥0120	34  
 
Abbildung 16: Root Mean Square Formel 
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In Java lässt sich diese Formel mit einer Lambda Expression, wie die Abbildung 17 zeigt, 
umsetzen. Der Algorithmus wird für ein bestimmtes Zeitfenster angewendet, wobei die-
ses von 20 ms, für schnelle Bewegungen, wie Sprünge oder Reflexmessungen, bis zu 500 
ms, für langsame Bewegungen oder statische Positionen, sein kann (Konrad, 2011, S. 27). 
Für die Anwendung des RMS bei diesem Prototyp wurde das Zeitfenster von 400 ms 
gewählt, womit die Werte für eine Auswertung genügend stark geglättet werden und den-
noch genügend Daten zur Analyse vorhanden sind, denn je grösser das Zeitfenster ist, 
desto stärker wird das ursprüngliche Signal verfälscht (Konrad, 2011, S. 27). 
6.2.3.3. Maximum Voluntary Contraction 
Wie bereits erwähnt wurde, unterscheiden sich rohe EMG-Signale zwischen zwei Indivi-
duen erheblich und variieren ebenfalls an einem Individuum selbst, was die Vergleich-
barkeit von Aufnahmen zwischen Personen oder Aufnahmetagen erschwert (Kluth, et al., 
2011, S. 16). Eine Möglichkeit dem entgegenzuwirken ist die Normalisierung der EMG-
Werte zu einem Referenzwert (Konrad, 2011, S. 29). Die am häufigsten verwendete Me-
thode ist dabei die Maximum Voluntary Contraction-Methode (Kurz MVC), bei welcher 
die Maximalkontraktion des gemessenen Muskels als Referenz verwendet wird und somit 
vor dem Messverfahren eine Kalibrierung erfordert (Konrad, 2011, S. 29). Das gemes-
sene Signal wird dabei in Prozent des MVC angegeben (The Eastman Kodak Company, 
2003, S. 114).  
Die Kalibrierung erfolgt im Prototyp vor jeder Messung, wobei der Patient mit der Hand 
drei Kalibrierungsbewegungen einnehmen muss. Mit diesen können die acht EMG-Sen-
soren des Myo-Armbands die Maximalwerte der zu messenden Muskeln abgreifen. Die 
drei Positionen, welche die Referenzwerte für die MVC-Kalibrierung liefern, sind im An-
hang D erläuternd dargestellt. Das Festlegen der Werte erfolgt über das wählen eines 
Höchstwertes für jeden EMG-Sensor, wobei die Werte vorerst mit dem Root Mean Squ-
are Algorithmus bereinigt werden. Für Personen mit Hand- oder Muskelverletzungen 
kann je nach Umstand die maximale Muskelkontraktion ungeeignet sein. In diesem Fall 
private float rootMeanSquare(List<Integer> values) { 
 return Math.sqrt(values.stream().mapToInt(i-> i*i).sum()/values.size()); 
} 
Abbildung 17: Beispiel Java Code für Root Mean Square Implementierung 
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soll die Faust nicht mit maximaler, sondern mit gemässigter Anspannung gebildet wer-
den. Der erhaltene Wert wird je nach persönlicher Einschätzung der leitenden Fachperson 
in Prozent der maximalen möglichen Kontraktion angegeben, mit welcher der MVC-Ka-
librierungswert abgeleitet werden kann. Um das Einnehmen der Positionen für die Person 
zu erleichtern, kann die Handposition auch gegen einen statischen Widerstand, wie ein 
Stück Holz, gemacht werden (Konrad, 2011, S. 30). 
6.3. Realisierung 
Innerhalb dieses Abschnitts werden einige Informationen über die programmatische Um-
setzung des Prototyps aufgezeigt, was unter anderem ein Klassendiagramm beinhaltet, 
sowie Screenshots der fertiggestellten Benutzeroberfläche. Der gesamte Quellcode zum 
Prototyp ist im Anhang I für genauere Analysen zu finden. Bei der Realisierung wurde 
insbesondere grossen Wert auf Austauschbarkeit der Komponenten geachtet, indem die 
Elemente des Model-View-Controller-Patterns für die Umsetzung angewendet wurden. 
6.3.1. Aufnahmeprozess 
In der Abbildung 18 ist der komplette Prozess der Interaktionen des Benutzers und Pati-
enten mit dem Prototyp visualisiert. Der Verarbeitungsfluss ist stark vereinfacht darge-
stellt, denn dieser soll nicht Details über die Implementierung preisgeben, sondern viel-
mehr über den Prozess der Datenaufnahme informieren. Zu beachten ist, dass nicht alle 
Funktionalitäten des Prototyps abgebildet sind, sondern nur diejenige, welche sich auf 
das Aufnehmen uns Speichern von EMG-Daten konzentrieren. Ebenso ist es von Rele-
vanz, dass der Vorgang durch das Beenden der Applikation, in der Praxis jederzeit abge-
brochen werden kann, was im Diagramm so nicht abgebildet ist.  
Wie das Activity Diagramm in der Abbildung 18 zeigt, sind einige Funktionen der Ap-
plikation selbst ohne bestehende Verbindung zu den EMG-Sensoren verfügbar. Dazu 
zählt das Betrachten der Metadaten der Patienten sowie der Export von bereits aufgenom-
menen Daten.  
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Abbildung 18: Activity Diagramm Prototyp 
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6.3.2. Aufnahme einer Position 
Wie bereits beschrieben, erfolgt die Anbindung an das Myo-Armband über die von 
Nicholas Stuart zur Verfügung gestellte Java-API. Eine direkte Verbindung vom Prototyp 
zum Armband existiert nicht. Das Auslesen sämtlicher Daten erfolgt stets über die Myo 
Connect Applikation, die mit der Java-API angesprochen wird. 
Die Signalaufnahme ist bereits zusammengefasst im Activity Diagramm in der Abbildung 
18 enthalten. Eine detailliertere Version davon ist in der Abbildung 19 dargestellt, wobei 
hier der Fokus lediglich auf der Aufnahme einer einzelnen Handposition liegt.  
Abbildung 19: Activity Diagramm Signalaufnahme 
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Wie das Kapitel 6.2.2 bereits ausführlich erklärt, kann die Anforderung an den Prototyp, 
bei welcher während der Aufnahme Flags gesetzt werden können, mit dem Erstellen von 
neuen Threads umgesetzt werden. Wie das Activity Diagramm in Abbildung 19 zeigt, 
werden mehrere Threads verwendet. Beim Start der Signalaufnahme wird für die Anbin-
dung und das Auslesen des EMGs einen neuen Thread erstellt. Das Setzen von Flags, 
sowie das Beenden der Aufnahme geschieht im Hauptthread. Nach Aufnahmestopp wird 
der Thread bei jeder Positionsaufnahme wieder zerstört. Das Auslesen der EMG-Daten 
geschieht in einem Zyklus von jeweils 5 ms, welcher erst nach Beendigung der Aufnahme 
verlassen wird. 
6.3.3. Signaldaten und Signalverarbeitung 
Das Organisieren und Verarbeiten der erfassten EMG-Daten ist ein zentrales Element des 
Prototyps. Die Abbildung 20 zeigt ein Klassendiagramm, in welchem die Organisation 
der Aufnahmen dargestellt ist. Generierte Getter- und Setter-Methoden, sowie die Kon-
struktoren wurden dabei nicht miteinbezogen. Innerhalb dieses Kapitels werden auf die 
verschiedenen Java Klassen, welche für die Signaldaten und Signalverarbeitung relevant 
sind, eingegangen. 
Abbildung 20: Klassendiagramm für die Organisation der Signaldaten 
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Collection Die Collection enthält die gesamten Informationen über einen Patienten und 
somit auch alle Aufnahmen (Records), welche für diesen bereits getätigt wurden. Die 
Daten, welche in einem Collection Objekt enthalten sind, werden entweder zur Laufzeit 
erstellt oder werden aus dem Projektfile, welches in Kapitel 6.3.4 genauer erläutert wird, 
geladen. Es existiert zur Laufzeit immer nur ein einzelnes Collection Objekt. Wird ein 
neuer Patient geladen, bzw. erstellt, wird das Collection Objekt geleert und überschrieben 
mit den Daten des neuen Patienten. Die Tabelle 6 zeigt die Methoden der Collection 
Klasse. 
 
Methode Beschreibung Parameter Rückgabewert 
addRecordToList Fügt eine neue Aufnahme ei-
nem Patienten hinzu 
Record void 
clear Entleert das Collection Objekt - void 
 
Tabelle 6: Methoden der Collection Klasse 
 
Record Ein Record symbolisiert ein einzelner Aufnahmezeitpunkt. Dieser ist definiert 
mit dem Datum des Aufnahmebeginns und enthält eine PositionSet Liste, in welcher die 
verschiedenen Positionskategorien, sowie die aufgenommenen EMG-Daten der verschie-
denen Positionen enthalten sind. Ebenso ist pro Aufnahme ein Calibration Objekt defi-
niert, welches anschliessend genauer erläutert wird. 
 
Calibration Ein Objekt dieser Klasse enthält das MVC für jeden Sensor, welches vor 
jeder Aufnahme eingelesen wird. Abgesehen vom MVC, welches in einem EmgData Ob-
jekt gespeichert ist, enthält die Klasse eine weitere Variable, welche angibt, mit wieviel 
Prozent des maximalen MVC die Kalibrierung durchgeführt wurde. Weitere Informatio-
nen zum Kalibrierungsvorgang selbst sind in Kapitel 6.2.3.3 enthalten. Die anschlies-
sende Tabelle 7 beschreibt die Methoden der Calibration Klasse. 
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Methode Beschreibung Parameter Rückgabewert 
setCalibrationData List aus einem EmgDataSet 
den maximalen RMS-Wert aus 
und definiert diesen als das 
MVC. 
EmgDataSet void 
getHighestValue Gibt aus einer Liste von Inte-
ger den höchsten Wert zurück. 
List<Integer> Integer 
 
Tabelle 7: Methoden der Calibration Klasse 
 
PositionSet Handpositionen werden im Prototyp zu Kategorien zusammengefasst. So 
enthält ein Objekt der PositionSet Klasse die EMG-Daten einer Reihe von Positionen. 
Ein PositionSet mit dem Namen „Handgelenk“ enthält folglich jegliche Aufnahmen der 
Positionen, welche mit dem Handgelenk verbunden sind, wie beispielsweise diejenigen 
der Dorsalextension. 
 
Position Ein Objekt der Klasse Position beinhaltet die Informationen der Aufnahme einer 
einzelnen Handposition. Der Prototyp ermöglicht es für eine Position mehrere Aufnah-
men hintereinander vorzunehmen, weshalb die Klasse als Variable eine Liste von Em-
gDataSets hat. 
 
EmgDataSet Diese Klasse besitzt als Variablen eine Liste von EmgData Objekte, welche 
anschliessend genauer erklärt werden, sowie eine Liste von Flags. Eine einzelne Auf-
nahme einer Handposition wird in ein EmgDataSet Objekt geschrieben. Die Klasse be-
sitzt diverse Methoden für die Verarbeitung der EMG-Daten, welche anschliessend er-
läutert werden in der Tabelle 8. 
 
EmgData Ein Objekt der EmgData Klasse beinhaltet für alle acht Pods, bzw. EMG-Sen-
soren Paare, das aufgenommene Signal zu einem gewissen Zeitpunkt. Während einer 
Aufzeichnung wird alle 5 ms ein EmgData Objekt erstellt, da das EMG-Armband in 200 
Hz aufnimmt. 
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Methode Beschreibung Parameter Rückgabewert 
getRawEmgData Gibt die rohen EMG-Daten 
zurück. 
- List<EmgData> 
getRectified- 
EmgData 
Gibt das gleichgerichtete 
EMG zurück. 
- List<EmgData> 
getRmsEmgData Verarbeitet die EMG-Daten 
mit dem Root Mean Square 
Verfahren. 
- List<EmgData> 
getMvcEmgData Verarbeitet die EMG-Daten 
mit der MVC Normalisie-
rung. Die Methode gibt die 
EMG-Daten in Prozent des 
MVC zurück. 
Calibration List<EmgData> 
getInterferenced-
MvcData 
Gibt das MVC normalisierte 
EMG-Signal zurück, mit der 
Summierung aller EMG-Sen-
soren. 
Calibration List<EmgData> 
getPercentage-
OfEmg 
Wird innerhalb der Klasse 
aufgerufen und wird für die 
Berechnung der MVC-Nor-
malisierung verwendet. 
int (absolut) 
int (Referenz) 
float (Prozent) 
Integer 
getInterference- 
EmgData 
Gibt die gleichgerichteten 
EMG-Daten zurück, wobei 
die Werte der Sensoren ad-
diert werden. 
 List<EmgData> 
rootMeanSquare Berechnet das Root Mean 
Square für eine Liste von In-
teger 
List<Integer> Integer 
getEmgPodSubList Gibt von einer EMG-Data 
Liste alle Werte in Form ei-
ner Integer-Liste eines be-
stimmten Sensors zurück. 
List<EmgData> 
Pod 
List<Integer> 
getEmgPodList Gibt von der im Objekt ent-
haltenen EMG-Data Liste 
alle Werte einer bestimmten 
Sensors zurück. 
Pod List<Integer> 
 
Tabelle 8: Methoden der EmgDataSet Klasse 
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6.3.4. Datenformat 
Wie im Verlauf des Kapitels 5.3 beschrieben, wird für die Datenspeicherung innerhalb 
des Prototyps ein JSON-Format verwendet und für den Export ein File im CSV-Format. 
In diesem Abschnitt wird kurz auf die Struktur dieser Files eingegangen. 
Das JSON-File, welches für die einzelnen Patienten innerhalb der Applikation selbst ver-
wendet wird, hat die exakt gleiche Struktur wie ein Collection Objekt, welches im vor-
hergegangenen Kapitel 6.3.3 erläutert wurde. Im Anhang E, ist die beispielhafte Struktur 
eines solchen JSON-Files zu finden. 
Beim Export der Daten werden die Listen der EMG-Daten und der Flags zusammenge-
führt, damit dabei eine tabellarische Struktur resultiert. Die Flags werden einer einzelner 
EMG-Datenreihe zugeordnet. Kann einer Datenreihe ein Flag zugeordnet werden, be-
kommt die Spalte „Flag“ den Wert 1, ansonsten den Wert 0. Die CSV-Struktur, welche 
hiermit resultiert, ist im Anhang E zu finden. 
6.3.5. Benutzeroberfläche 
Dieses Unterkapitel befasst sich mit dem finalen Design der Benutzeroberfläche, wobei 
Unterschiede und Gemeinsamkeiten zu den Wireframes des Kapitels 5.1 dargelegt sowie 
Abbildung 21: Screenshot MainView 
Bachelor-Thesis  Patrick Zurmühle 
 62 
einige technische Lösungswege der Applikation gezeigt werden. Eine genauere Beschrei-
bung zur Anwendung und Bedienung des Prototyps ist im Anhang G enthalten. 
Die Abbildung 21 zeigt das Hauptfenster, welches erscheint, wenn die Applikation ge-
startet wird. Wenn der Screenshot mit der Wireframe auf der Abbildung 9 verglichen 
wird, stellt man fest, dass hier das Grundkonzept exakt beibehalten wurde. Die Projekte, 
welche in der Seitenleiste angezeigt werden, sind im Standardprojektordner abgelegt. 
Über die Einstellungen, welche im Screenshot auf Abbildung 22 ersichtlich sind, kann 
der standardmässige Projektordner, wie auch das Verzeichnis, in welches die Daten ex-
portiert werden sollen, konfiguriert werden. Beide Ordner werden beim erstmaligen Aus-
führen am selben Ort erstellt. Unter macOS ist das standardmässige Verzeichnis unter 
„/User/[username]/Library/Application Support/EMG-Prototyp“ zu finden und bei 
Windows unter „C:\Users\[username]\AppData\Roaming\EMG-Prototyp“. 
Beim Anlegen eines neuen Patienten wird ein neues Collection Objekt angelegt, welches 
in Kapitel 6.3.3 beschrieben wurde. Wie die Abbildung 23 zeigt, unterscheidet sich die 
finale Umsetzung der Patientenerstellung nicht von der ursprünglichen Konzeption. 
Abbildung 22: Screenshot Einstellungen 
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Der Kalibrierungsbildschirm, welcher auf der Abbildung 24 zu sehen ist, wurde in der 
Konzeptionierung noch nicht geplant, da in dieser Phase noch nicht klar war, wie das 
    
   
Abbildung 23: Screenshot Neuer Patient
Abbildung 24: Screenshot Kalibrierung
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MVC mit den Sensoren am besten erfasst wird. In diesem Schritt wird ein Calibration 
Objekt erstellt, welches im Kapitel 6.3.3 beschrieben wurde. 
Der Aufnahmebildschirm für das Aufzeichnen des EMG-Signals (Abbildung 25) ist bis 
auf ein paar wenige Elemente gleich wie in der Konzeption. In der finalen Version wird 
keine Unterscheidung von dynamischen und statischen Positionen gemacht. Grund dafür 
ist, dass bei den Implementierungsschritten festgestellt wurde, dass sich statische Positi-
onen in der Aufnahme kaum von den dynamischen unterscheiden. Zusätzlich wird der 
Komplexitätsgrad der Benutzeroberfläche erhöht, da bei der Selektion des dynamischen 
oder statischen Reiters, wie im Wireframe auf Abbildung 11, keine visuelle Änderung 
resultieren und es somit für den Benutzer nicht intuitiv ersichtlich ist, was mit dieser 
Funktion bezweckt wird. Ebenfalls unterscheidet sich die finale View vom Konzept, in 
dem ein Zähler hinzugefügt wurde, mit welchem für den Benutzer ersichtlich ist, wie 
viele Aufnahmen pro Position bereits getätigt wurden. 
Der Record Screen ist erweiterbar implementiert. Dies bedeutet, dass ohne Eingriffe im 
Quellcode selbst, neue Positionen oder Positionssets dem Prototyp hinzugefügt werden 
können. Im Projektverzeichnis existiert ein Konfigurationsfile mit dem Namen „templa-
tes.json“ in welchem Positionssets, Positionen, deren Namen, Beschreibungen, sowie 
Abbildung 25: Screenshot Record 
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Bildpfaden hinzugefügt werden können. Diese Architektur könnte in einer künftigen An-
passung des Prototyps beispielsweise genutzt werden, um es dem Benutzer zu ermögli-
chen in der Applikation selbst neue Handbewegungen zu erstellen, bzw. die Bestehenden 
zu bearbeiten. 
Zur Patientenübersicht, welche in der Abbildung 26 zu sehen ist, gelangt man direkt nach 
Beenden einer Aufnahme oder vom Hauptbildschirm mit dem selektieren eines bestehen-
den Patienten. Die Patientenübersicht unterscheidet sich in wenigen Punkten mit dem 
Wireframe in der Konzeptionierungsphase. Da die Daten lediglich in einem CSV-Format 
exportiert werden können in der finalen Version, ist ein Dropdown-Menü für die Auswahl 
des Exportformats nicht nötig. Ebenso gibt es zusätzlich ein Footer, welcher dieselbe 
Funktionalität hat, wie derjenige der Hauptview. Dem Benutzer wird hier eine zweite 
Möglichkeit gegeben, eine Verbindung zum Myo-Armband herzustellen. Dies bringt ei-
nen massiven Vorteil in der Benutzerfreundlichkeit mit sich. Um aus dieser Sicht eine 
neue Aufnahme zu erstellen, muss somit nicht zurück zum Hauptbildschirm navigiert 
werden, für die Anbindung an das EMG-Gerät. 
 
Abbildung 26: Screenshot Patientenübersicht 
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7. Evaluierung 
Nach Abschluss der Implementation des Prototyps, mit welcher die erarbeiteten Anfor-
derungen umgesetzt wurden, wird nun anschliessend die Funktionalität des Prototyps 
bzw. der EMG-Sensoren evaluiert. Dazu werden verschiedene Versuche durchgeführt, 
mit welchen jeweils andere Aspekte geprüft werden. Als erster Schritt wird die Stabilität 
der Messwerte geprüft, wobei Messungen an derselben Person mit zeitlichen Abständen 
verglichen werden. Anschliessend wird evaluiert, ob mit dem Prototyp aussagen über 
Handwinkel gemacht werden kann, wobei das Goniometer als Referenz und Messinstru-
ment zum Einsatz kommt. Danach wird ein Vergleichstest gemacht, in welchem die 
Messwerte des Prototyps mit Daten von Infrarotkameras verglichen werden. Zuletzt wird 
untersucht, ob und wie genau es mit EMG möglich ist, Handpositionen zu erkennen. 
7.1. Messwert Stabilität 
Um die Zuverlässigkeit der Messwerte zu prüfen, wird in dieser Testreihe die zeitliche 
Stabilität der Messungen überprüft. Dabei wurden mit einem Probanden an verschiedenen 
Tagen Messungen durchgeführt, wobei dieselben Handpositionen in derselben Reihen-
folge aufgenommen wurden. Die Messwerte der verschiedenen Aufnahmetage wurden 
miteinander verglichen, um die Frage der Reproduzierbarkeit der durchschnittlichen Be-
wegungsdaten über die Zeit zu beantworten. Da die menschliche Bewegung generell va-
riabel ist und nicht exakt reproduzierbar, wurde pro Aufnahmetag jede Position zehnfach 
erfasst und das Mittel der Kurve errechnet (Konrad, 2011, S. 36).  
Um die Relevanz der Berechnung eines Durchschnitts pro Aufnahmetag aufzuzeigen, 
sind in der Abbildung 27 zehn einzelne Aufnahmen einer gestreckten Hand visualisiert. 
Wie auf dem Diagramm deutlich ersichtlich ist, sind einzelne Messungen nicht vergleich-
bar, was die obige Aussage zur Reproduzierbarkeit von Bewegungen stützt. 
Die Messergebnisse der 15 verschiedenen Handpositionen sind in der Tabelle 9 abgebil-
det, wobei dort die durchschnittliche Abweichung der beiden Messungen in absoluten 
Zahlen (in Prozent des MVC), sowie auch prozentual, enthalten sind. Auf Basis der Er-
gebnisse soll versucht werden, eine Regelmässigkeit von Abweichungen oder Stabilität 
zu finden. 
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Abbildung 27: Zehn EMGs einer gestreckten Hand 
 
 
Tabelle 9: Ergebnisse der Stabilität 
Wie die Ergebnisse zeigen, ist die Abweichung der beiden Messungen besonders gering 
bei der Abduktion Radial, Abduktion Ulnar, Retroposition und der Anteposition. Diese 
Positionen teilen alle die Eigenschaft, dass die Hand nicht frei in der Luft ist, sondern 
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 Position Abweichung 
(Absolut) 
Abweichung 
(Prozentual) 
Handgelenk Grundposition 2.19 8.2 
Dorsalextension 4.6 10.1 
Palmarflexion 6.47 11.5 
Abduktion Radial 2.54 4.5 
Abduktion Ulnar 3.76 6.8 
    
Daumen Retroposition 3.09 6.7 
 Anteposition 3.31 6.7 
    
Zeigfinger Streckung 3.83 11.4 
 Beugung 3.88 11.2 
    
Hand Geschlossene Faust 5.75 10.2 
 Gestreckte Faust 9.24 23.9 
 Daumen Opposition 2.5 8.3 
 O-Zeichen 6.83 21.4 
 Ballgriff 0.79 5.5 
 Stabgriff 12.01 35.4 
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diese auf einer flachen Ebene platziert wird. Der Hand ist somit weniger Bewegungsfrei-
heit gegeben und das EMG-Signal wird weniger von positionsfremden Bewegungen be-
einflusst.  
Die Handpositionen O-Zeichen, Stabgriff und gestreckte Faust haben die stärkste Abwei-
chung. Eine Gemeinsamkeit ist, dass dabei lediglich der Unterarm stabilisiert wird und 
die Hand frei in der Luft schwebt. Somit kann nicht klar definiert werden, wie die Hand-
positionen eingenommen werden müssen und wie stark die Muskelanspannung sein soll. 
Daraus resultiert, dass bei jeder Aufnahme die Position anders eingenommen wird, was 
folglich zu Variationen des Aktionspotenzials führt. 
Die Ergebnisse des Ballgriffs sind interessant, da sich diese Position ebenfalls frei in der 
Luft befindet, die Abweichung dennoch sehr gering ist. Grund dafür könnte sein, dass 
diese Position nahezu der Ruheposition der Hand entspricht und durch diesen trivialen 
Charakter sehr ähnlich eingenommen wird. 
Unter Betrachtung der vorhergehenden Erkenntnisse ist zu definieren, dass bei fixierten 
und einfachen Positionen Aufnahmen von verschiedenen Tagen miteinander verglichen 
werden können. Für freie Positionen ist die Analyse mittels EMG ungeeignet. Um die 
Messergebnisse stabilisieren zu können und um mehr und genauere Informationen aus 
dem Elektromyogramm entnehmen zu können, ist es zu empfehlen, die EMG-Analyse 
auf stabilisierte Bewegungen auf einer flachen Oberfläche durchzuführen. Alternativ kön-
nen ebenfalls Schienen für freie Positionen entwickelt werden, womit die Bewegungs-
freiheit minimiert und das Signal nicht von bewegungsfremden Impulsen beeinflusst 
wird.  
7.2. Winkelmessung 
Bei diesem Test geht es darum der Frage nachzugehen, ob mit EMG-Sensoren Winkel-
messungen machbar sind. Es soll geklärt werden, ob sich genaue Winkel bestimmen las-
sen, diese sich schätzen lassen oder ob die Natur des EMG-Signals für diesen Anwen-
dungsbereich ungeeignet ist. Für dieses Testverfahren werden von fünf Probanden Mess-
werte aufgenommen. Dabei werden die Positionen Dorsalextension, Retroposition und 
die Zeigfinger Beugung verwendet. Die Position, bzw. ein bestimmtes Glied soll dabei in 
einen bestimmten Winkel angewinkelt werden. Die Bestimmung der Winkel erfolgt mit 
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dem im Kapitel 4.2 beschriebenen Goniometer. Um die Messdaten der verschiedenen 
Probanden vergleichen zu können, wurde die MVC-Normalisierung angewendet. 
7.2.1. Winkelmessung am Handgelenk 
Um die Möglichkeit der Winkelmessung des Handgelenkes zu prüfen, wurden zur Posi-
tion der Dorsalextension EMG-Daten aufgenommen. Dabei wurden an 5 Probanden Mes-
sungen gemacht, wobei das Handgelenk jeweils um 0, 30, 50 und 70 Grad angewinkelt 
wurde. Die Messwerte der Probanden wurden miteinander verglichen und analysiert, wie 
stark die Messwerte korrelieren.  
Die Abbildung 28 zeigt das gemessene MVC-normalisierte Aktionspotenzial der ver-
schiedenen Probanden zu den verschiedenen Winkeln. Eine Position wurde zu einem 
Winkel immer 12 Sekunden lang eingenommen, damit genügend Messwerte vorhanden 
sind, um weitere Berechnungen an den Daten vornehmen zu können. 
Wie auf der Abbildung 28 ersichtlich ist, gibt es aus rein visueller Sicht eine Korrelation 
zwischen dem gemessenen Aktionspotenzial und dem Winkel. Genauere Analysen durch 
den Mittelwert und die Standardabweichung, welche in der Abbildung 29 abgebildet sind, 
zeigen, dass je grösser der Winkel, bzw. je stärker die Muskeln aktiv sind, desto stärker 
streuen die Messwerte. Wie die Normalverteilung der Daten zeigt, sind bei tiefen Winkel 
die Mittelwerte nahe beisammen und deren Standardabweichung ist gering. Hingegen bei 
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Abbildung 28: MVC Winkelmessung Dorsalextension 
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hohen Winkeln vergrössern sich die Abstände der Mittelwerte, wobei sich die Stan-
dardabweichung vergrössert. Der Variationskoeffizient bei den verschiedenen Mittelwer-
ten bleibt jedoch stabil, wobei dieser bei 0 Grad, 16.5 Prozent, bei 30 Grad 13.2 Prozent, 
bei 50 Grad 15.9 Prozent und bei 70 Grad 14.1 Prozent beträgt. Abgesehen von der Nor-
malverteilung der Messwerte bei 50 Grad gibt es keine signifikanten Überschneidungen 
der Kurven in den Intervallen x 	± s. Genauere Daten dazu finden sich im Anhang F. 
Die Ergebnisse zeigen, dass die Messwerte des Prototyps, bzw. die EMG-Sensoren des 
Thalmic Myo Armbands, das Potenzial haben, Aussagen über die Winkel des Handge-
lenks zu machen. Durch die grosse Streuung und der Variation der Messwerte unter den 
Probanden, was insbesondere bei hohem Aktionspotenzial zutrifft, sind genaue Winkel-
bestimmungen jedoch nicht möglich, wogegen Winkelschätzungen mit einer Fehlertole-
ranz von +/- 5 bis 10 Grad denkbar sind.  
 
Abbildung 29: Normalverteilung der Winkelmesswerte des Handgelenks 
7.2.2. Winkelmessung am Zeigfinger 
Nachdem die Möglichkeit zur Winkelmessung am Handgelenk betrachtet wurde, wird 
hier dasselbe unter Betrachtung des Zeigfingers getestet. Bei denselben fünf Probanden 
wurde die Muskelaktivität unter der Beugung des Zeigfingers gemessen. Die resultieren-
den Messwerte sind in der Abbildung 30 ersichtlich. 
Die Messungen zeigen, was in der Abbildung 31 ersichtlich ist, dass es nur eine geringe 
Korrelation zwischen der Beugung des Zeigfingers und des am Unterarm gemessenen 
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EMG-Signals gibt. Einen genaueren Einblick in die Messwerte wird im Anhang F ge-
währt.  
Die Werte der Normalverteilung zeigen, dass die Bewegung des Zeigfingers alleine kaum 
Auswirkungen auf das gesamte Aktionspotenzial der Hand hat. Dies kann unter anderem 
an positionsfremden Aktivitäten der Hand liegen, welche die durch den Zeigfinger er-
zeugten Aktivitäten überdecken. Mit dem Myo-Armband von Thalmic sind somit keine 
adäquaten Aussagen über den Winkel der Zeigfingerneigung machbar. Es ist jedoch nicht 
auszuschliessen, dass Aussagen über Winkel des Zeigfingers mit anderen EMG–Senso-
ren, die in der Nähe des Zeigfingers platziert werden, gemacht werden können.  
 
Abbildung 31: Normalverteilung der Winkelmesswerte des Zeigfingers 
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Abbildung 30: Normalverteilung der Winkelmesswerte des Zeigfinger 
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7.2.3. Winkelmessung am Daumen 
Zuletzt wurde die Möglichkeit der Winkelbestimmung des Daumens geprüft, wobei die 
Probanden die Retroposition einnehmen sollten. Der Daumen wurde dabei zur Basis des 
Zeigfingers in einem 20, 40 und 60 Gradwinkel ausgerichtet. Die Messergebnisse sind in 
der Abbildung 32 grafisch dargestellt.  
Die MVC normalisierten Messwerte zeigen, dass es nur einen geringen Unterschied im 
Aktionspotenzial gibt, bei einer 20 und 40 Grad Haltung des Daumens. Bei 60 Grad steigt 
das Aktionspotenzial jedoch merklich an. Die Normalverteilung aller Messwerte zu den 
verschiedenen Winkeln ist im Diagramm auf der Abbildung 33 ersichtlich, wobei die 
Mittelwerte und Standardabweichungen im Anhang F enthalten sind. 
Die Abbildungen 32 und 33 zeigen, dass die EMG-Werte durch die Beugung des Dau-
mens bei 20 und 40 Grad praktisch deckungsgleich sind. Dies erschwert es, aus den Roh-
daten einen Winkel zwischen 20 und 40 Grad zu bestimmen. Ähnlich wie bei der Mes-
sung des Zeigfingers wird das Signal, das am Unterarm durch die EMG-Sensoren gemes-
sen wird, durch diverse andere Quellen gestört, womit keine genaue Aussage über die 
Daumenbewegung gemacht werden kann. Es ist jedoch auch hier nicht auszuschliessen, 
dass mit einem Sensor, der in der Nähe des Daumens platziert wird, eine adäquate Win-
kelmessung möglich ist. 
 
 
Abbildung 32: MVC Winkelmessung Retroposition 
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Abbildung 33: Normalverteilung der Winkelmesswerte des Daumens 
 
7.3. Vergleichstest 
Ziel in diesem Evaluierungsschritt ist es, die Abweichung der Werte von einzelnen Mes-
sungen einer Position zu analysieren. Dabei wurden parallel mit zwei Messsystemen Da-
ten aufgenommen. Das Referenzsystem, welches hinzugezogen wurde, ist das dreidimen-
sionale Bewegungsanalyse System des Bewegungslabors der Zurich University of Ap-
plied Sciences. Das System besteht aus zwölf Infrarotkameras, welche verteilt in einem 
Raum aufgestellt sind und somit aus verschiedenen Perspektiven die Position der Hand, 
die mit reflektierenden Markern versehen ist, aufnehmen kann (Zurich University of Ap-
plied Sciences, o.J.). Pro Position wurden 10 Aufnahmen zeitgleich mittels EMG und den 
Infrarotkameras gemacht. Die Abweichung der Messwerte wurde mittels dem Variations-
koeffizienten verglichen. Der Vergleich findet in der vollständigen Ausführung der Hand-
position, bzw. Bewegung statt. Grund dafür, ist, dass die Aufnahmen der Bewegungsda-
ten des Bewegungslabors häufig nicht die ganze Bewegung enthalten, sondern abge-
schnitten sind und dadurch kein vollständiger Bewegungsablauf zu erkennen ist. Es wird 
der Variationskoeffizienten zum Vergleich benützt. Andere Kennzahlen wie die Varianz 
oder Standardabweichung haben stets die Masseinheit des Mittelwerts und sind somit 
zum Vergleich von verschiedenen Systemen ungeeignet (Schambacher, 1991, S. 82).  
Die Tabelle 10 zeigt die Auswertung der Messdaten, inklusive der Angabe der Mess-
punkte der Hand, welche für die Berechnung berücksichtigt wurden. 
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Tabelle 10: Variationskoeffizient EMG und Infrarot 
 
Bei Betrachtung der Ergebnisse ist zu erkennen, dass eine Korrelation der Abweichung 
der Aufnahmen des EMG-Prototyps und den Infrarotkameras besteht. Positionen, bei 
welchen eine grosse Variation in den zehn Durchläufen mittels den Kameras gemessen 
wurde, wie beim Ballgriff, der Zeigfinger Beugung oder dem O-Zeichen, weisen eben-
falls hohe Abweichungen im EMG auf. Umgekehrt tendieren Positionen, welche geringe 
Variationen in der Aufnahme mit den Infrarotkameras aufweisen dazu, ebenso in den 
Messungen mit dem EMG-Gerät einen kleinen Variationskoeffizienten zu haben. Den-
noch sind Abweichungen zu erkennen, zum Beispiel bei der Daumen Retroposition oder 
der Abduktion Ulnar. Mögliche Ursachen dafür können unter anderem sein, dass bei der 
Analyse der 3D-Bewegungsdaten Bewegungen, welche das EMG beeinflussen, nicht be-
rücksichtigt wurden. Ebenso werden von den Kameras Bewegungen aufgenommen, wel-
che vom Ellbogen oder der Schulter aus geschehen und über das am Unterarm gemessene 
 Position Messpunkte der Hand Variations- 
koeffizient  
EMG Infrarot 
Handgelenk 
 
Grundposition Hand, Handgelenk 0.1242 0.1427 
Dorsalextension Handrücken, Handgelenk 0.1106 0.0881 
Palmarflexion Handrücken, Handgelenk 0.1111 0.1637 
Abduktion Radial Handrücken, Handgelenk 0.1962 0.1651 
Abduktion Ulnar Handrücken, Handgelenk 0.0994 0.1488 
    
Daumen Retroposition Handrücken, Daumen 0.1465 0.0228 
Anteposition Handrücken, Daumen 0.1366 0.1465 
    
Zeigfinger Streckung Handrücken, Zeigfinger 0.1568 0.2508 
Beugung Handrücken, Zeigfinger 0.2092 0.4485 
    
Hand Ballgriff Hand 0.1943 0.3686 
Geschlossene Faust Hand 0.2654 0.1959 
Gestreckte Faust Hand 0.1249 0.1219 
Stabgriff Hand 0.1644 0.1638 
Daumen Opposition Handrücken, Daumen 0.0813 0.0426 
O-Zeichen Handrücken, Daumen, Zeigfinger 0.2851 0.2749 
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EMG nicht ersichtlich sind. Da diese Messung nur an einem Tag und an einem Probanden 
durchgeführt wurde, kann die Ursache dafür nicht abschliessend festgehalten werden. 
Gleich wie bei den vorhergegangenen Tests kann aus den Messdaten herausgelesen wer-
den, dass Handpositionen, bei welchen die Hand stabilisierend auf eine Oberfläche ge-
stellt wird, eine Reduktion der Variation beobachtet werden kann, wie bei der Abduktion 
Ulnar, der Retroposition oder der Daumen Opposition. 
7.4. Gestenerkennung 
Ein letzter Evaluierungsschritt untersucht, ob und wie genau mittels EMG eine Erken-
nung von Handgesten möglich ist. Dabei führte ein Proband die Daumen Opposition, die 
geschlossene Faust und das O-Zeichen in zwei Durchgängen durch. Im ersten Durchgang 
wurde die Bewegung korrekt und im zweiten fehlerhaft durchgeführt. Bei der Daumen 
Opposition in der falschen Durchführung berührte der Daumen die Handfläche nicht und 
blieb ca. 2 cm davor in der Luft stehen. Dasselbe Prinzip wurde ebenfalls auf die ge-
schlossene Faust angewendet, wobei die Hand nur halb geschlossen wurde. Beim O-Zei-
chen berührten sich in der falschen Durchführung der Daumen und Zeigfinger nicht, wo-
bei ein Abstand von 1 cm entstand. Beide Durchgänge wurden zehn Mal wiederholt. Für 
die Evaluierung wurden die Aufnahmen aller einzelnen EMG-Sensoren des Myo-Arm-
bands separat betrachtet.  
Die Ergebnisse sind in den Abbildungen 34, 35 und 36 ersichtlich. Beim Vergleich der 
korrekt durchgeführten Positionen untereinander ist zu erkennen, dass die acht EMG-
Sensoren des Myo-Armbands Aktionspotenziale aufzeichneten, die sich untereinander 
stark unterscheiden. Es kann demnach davon ausgegangen werden, dass mittels EMG 
eine Erkennung von verschiedenen Handgesten durchführbar ist. 
Das EMG von der korrekt und falsch ausgeführten Daumen Opposition unterscheiden 
sich um 27 Prozent, bei der geschlossenen Faust beträgt der Unterschied 77 Prozent, beim 
O-Zeichen jedoch nur 15 Prozent. Die Ergebnisse zeigen, dass Variationen in der Bewe-
gung, wie die geschlossene oder eine nur halb geschlossene Faust gut bestimmbar sind. 
Kleinere Variationen, wie ein offenes und geschlossenes O-Zeichen haben nur eine ge-
ringe Variation. Es ist jedoch nicht auszuschliessen, dass mit einem anderen EMG-Mess-
gerät, welches näher an der Handmuskulatur befestigt ist, kleine Variationen stärker 
wahrgenommen werden können. 
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Abbildung 34: Gestenerkennung Daumen Opposition 
 
Abbildung 35: Gestenerkennung geschlossene Faust 
 
Abbildung 36: Gestenerkennung O-Zeichen 
 
7.5. Erkenntnisse 
Die vom Prototyp erzeugten Daten liessen gute und interessante Auswertungen zu. Die 
geringe Abweichung der stabilisierten Handpositionen der beiden Aufnahmetage zeigt, 
dass EMG-Sensoren gut für die Messung des Aktionspotenzials eingesetzt werden kön-
nen. Für den Einsatz von freien Positionen, in welchen der Patient viel Freiraum hat, ist 
die EMG-basierte Analyse nicht empfehlenswert, da das gemessene Aktionspotenzial in 
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diesen Fällen stark variiert und kaum vergleichbar ist. Diese Beobachtungen werden 
durch die Vergleichsmessung mit den Infrarotkameras bestätigt. Schlussfolgernd können 
Erkenntnisse, welche in der Literaturrecherche getätigt wurden, mit diesem Test bestätigt 
werden. Die Variationen der gemessenen Werte durch den EMG-Prototyp und die Infra-
rotkameras bejahen, dass Handbewegungen nicht exakt reproduziert werden können.  
Auch im Evaluationsverfahren für die Winkelmessung bestätigten sich einige Aussagen, 
welche bereits im literarischen Teil über EMG-Signale getätigt wurden. Die erfassten 
Messdaten haben einen stochastischen Charakter, was es erschwert, allgemeingültige 
Auswertungen oder Aussagen über einzelne Werte zu machen. Eine adäquate Winkel-
messung, bzw. eine exakte Bestimmung eines Winkels, ist mittels Elektromyographie so-
mit nicht durchführbar. Jedoch ist es möglich, durch die Auswertung der Messdaten eine 
Winkelschätzung zu erstellen, welche auf Basis von Schwellwerten errechnet wird. Dies 
ist mit dem in dieser Arbeit eingesetzten EMG-Sensorarmband nur mit dem Handgelenk 
umsetzbar, da die Finger, das abgreifbare EMG-Signal nicht signifikant beeinflussen.  
Die Evaluierung zeigte, dass mittels EMG Handpositionen innerhalb der Ergotherapie 
erkennbar sind. Die Erkennung von Variationen, bzw. einer korrekten oder falschen 
Durchführung ist abhängig von der Stärke der Variation bzw. der Natur der Handposition. 
Ist die Variation klein, wie beim O-Zeichen, ist dessen Bestimmung mittels den einge-
setzten Sensoren nicht eindeutig. 
Das Resultat zeigt, dass bei den Messungen mittels EMG durch den stochastischen Cha-
rakter des Signals immer Abweichungen bestehen. Das ablösen von bisherigen Messsys-
temen, wie die dreidimensionale Analyse der Handbewegung durch Infrarotkameras ist 
demnach nicht zu empfehlen. Ebenso hat sich gezeigt, dass eine präzise Winkelmessung 
an der Hand mittels EMG nicht durchführbar ist. Eine Ablösung des Goniometers durch 
EMG-Sensoren ist demnach ebenso keine empfehlenswerte Lösung. 
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8. Fazit 
Elektromyographie ist heute in der Medizin weit verbreitet und ermöglicht Analysen von 
Bewegungsabläufen, welche mit dem blossen Auge nicht ersichtlich sind. Ziel dieser Ar-
beit bestand aus der Konzeptionierung und Umsetzung eines Prototyps, mit welchem die 
Erfassung von Bewegungsdaten der Hand mittels EMG-Sensoren ermöglicht wird. Vor 
der Konzeptionierung war es essenziell, eine umfangreiche Literaturrecherche durchzu-
führen, um Erkenntnisse über den Charakter und über die Möglichkeiten der Elektromy-
ographie zu gewinnen und diese in die Anforderungsanalyse und Umsetzung miteinflies-
sen zu lassen. Unter Betrachtung des Funktionsumfangs des Prototyps können die Anfor-
derungen als erfüllt betrachtet werden.  
Auf Basis des resultierenden Prototyps zur Aufzeichnung der EMG-Signale bestand ein 
weiterer Schritt aus der Evaluierung der Daten, mit dem Ziel, Grenzen und Möglichkeiten 
der EMG-Sensoren in Bezug zur Ergotherapie aufzuzeigen. Die Evaluierung geschah auf 
der Basis von Messungen an verschiedenen Testprobanden und diversen Handpositionen. 
Die resultierenden Messergebnisse wurden auf verschiedene Fragestellungen hin unter-
sucht und verglichen. Untersucht wurde die zeitliche Stabilität der Daten, die Tauglich-
keit für Winkelbestimmungen der Hand sowie die Möglichkeit der Gestenerkennung. 
Die Ergebnisse bestätigen die Erkenntnisse aus der Literaturrecherche und zeigen, dass 
die EMG-Werte einen zufälligen Charakter aufweisen und somit keine absoluten Aussa-
gen über eine einzelne Aufnahme gemacht werden können. Über eine zeitliche Distanz 
variierten die Messdaten am selben Probanden, was bestätigt, dass sich Handbewegungen 
nicht exakt reproduzieren lassen und somit die EMG-Signale sich zwar ähneln aber nicht 
gleich sind. Es konnte durch die Evaluierung eines Referenzsystems, welches die Hand-
bewegungen mittels Infrarotkameras exakt aufzeichnete, aufgezeigt werden, dass Varia-
tionen in der Ausführung einer Bewegung direkte Auswirkungen auf die Variation des 
EMG-Signals haben. Die Variation der Ausführung einer Position nahm jedoch ab, wenn 
eine gemessene Position fixiert, bzw. stabilisiert wurde. Es ist demnach empfehlenswert 
bei Untersuchungen mittels EMG den Fokus auf Bewegungen zu legen, welche dem Pa-
tienten wenig Spielraum in der Ausführung gewähren. Alternativ können Schienen für 
die Durchführung eines Bewegungsablaufs bereitgestellt werden, um Bewegungen repro-
duzierbarer zu gestalten. 
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In der Evaluierung für die Tauglichkeit der Winkelmessung von EMG resultierte die Er-
kenntnis, dass eine adäquate Messung nicht möglich ist, jedoch Winkelschätzungen am 
Handgelenk im +/- 5-10 Gradbereich denkbar sind. Es zeigte sich, dass EMG-Sensoren 
das Potenzial haben, verschiedene Handpositionen innerhalb der Ergotherapie zu identi-
fizieren. Die Bestimmung einer richtig und einer falsch durchgeführten Position ist bei 
grossen Variationen gut möglich, bei kleineren jedoch nicht exakt bestimmbar. 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich mit dem Einsatz von EMG-Sensoren 
konventionelle Messmethoden in der Ergotherapie nicht ersetzen lassen. Durch Analysen 
des Aktionspotenzials der Muskeln können jedoch neue Erkenntnisse dazugewonnen 
werden, welche mit dem blossen Auge oder durch die Winkelmessung mittels des Goni-
ometers nicht ersichtlich sind. EMG-Sensoren bieten demnach eine vielversprechende 
Basis für die künftige Entwicklung unterstützender Analysesysteme innerhalb der Ergo-
therapie. 
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Anhang A. Geschichtlicher Hintergrund 
1. Geschichte und Hintergrund der Ergotherapie 
Im hoch industrialisierten Zeitalter der modernen Medizin, in welchem wir uns befinden, 
gewinnt die Rehabilitation von kranken und behinderten Menschen an Bedeutung und 
nimmt ein immer grösser werdender Raum ein (Presber & de Nève, 2003, S. 1). Das 
Berufsfeld der Ergotherapeuten entwickelte sich aus der Zusammenführung der Beschäf-
tigungs- und der Arbeitstherapie (Presber & de Nève, 2003, S. 1). 
Auch wenn die Ergotherapie historische Vorläufer hat, welche bis ins 1. Jahrhundert zu-
rückreichen, gehört sie unter den Gesundheitsfachberufen zu den jungen therapeutischen 
Berufsbildern (Scheepers, et al., 2007, S. 11). Bereits in der Antike fand Arbeit und Be-
schäftigung Anwendung zur Therapie von Kranken (Pohl, 2011, S. 12). So empfahl der 
römische Arzt Asklepiades und einige Zeit später ebenso Galenus nebst Diäten auch Bä-
dern mit Zusätzen, speziellen Übungen, Spielen, musischen Betätigungen und andere Tä-
tigkeiten aller Art in die Behandlung von Kranken aufzunehmen (Presber & de Nève, 
2003, S. 1).  
Der Beruf der Beschäftigungstherapie hat seine Entstehung anfangs des 20. Jahrhunderts 
in den USA, wo für dieses Berufsfeld ein eigener Ausbildungsgang entwickelt wurde 
(Pohl, 2011, S. 12). Der Schwerpunkt lag damals in der Behandlung von Personen mit 
psychischen Erkrankungen (Presber & de Nève, 2003, S. 3). Erst nach dem Ersten Welt-
krieg erweiterte sich das Aufgabengebiet ebenfalls auf Patienten mit motorischen Ein-
schränkungen. Dies resultierte aus dem Umstand, dass viele Soldaten als Schwerbehin-
derte aus dem Krieg zurückkehrten und in die Gesellschaft integriert werden sollten (Pohl, 
2011, S. 12).  
Aufgrund der erreichten Erfolge, vor allem in der Orthopädie und Chirurgie, angetrieben 
durch die Beschäftigungstherapie, kam es in den 1930er Jahren zur Anerkennung des 
Berufes in einer Reihe europäischer Ländern und der damit verbundenen Schulgründun-
gen (Presber & de Nève, 2003, S. 1). Die Beschäftigungstherapie wurde ab dieser Zeit 
als: « […] irgendeine geistige und körperliche Tätigkeit (verstanden, Anm. d. Verf.), die 
eindeutig verordnet und geleitet wird, mit dem besonderen Zweck, zur Erholung von einer 
Krankheit oder Verletzung beizutragen oder diese zu beschleunigen» (Hohm, 1977, S. 
127). Die Rehabilitationsziele, welche sich daraus ableiten lassen, prägen bis heute die 
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Ergotherapie und werden im anschliessenden Kapitel genauer erläutert (Scheepers, et al., 
2007, S. 11). 
2. Geschichte der Elektromyographie 
Mit der Entdeckung der Bioelektrizität Ende des 18. Jahrhunderts durch Galvani wurde 
das Fundament für die Elektromyographie schon sehr früh gelegt (Perl, 2003, S. 3). Mehr 
als ein halbes Jahrhundert später im Jahre 1851 registrierte DuBois-Reymond erstmals in 
einem durch willkürliche Kontraktion erzeugte Ströme, wofür der Begriff „Aktionspo-
tenzial“ im Jahre 1866 eingeführt wurde (Perl, 2003, S. 3). Im Verlauf der folgenden 
Jahre entwickelte und verbesserte sich die sensitive Aufnahmetechnik und schuf somit 
die Möglichkeit zu fortschreitenden Studien (Perl, 2003, S. 3). Erst 1925 führten Sher-
rington und Liddell das Konzept der „motorischen Einheit“ ein (Reckers, 2006, S. 4). Als 
motorische Einheit wird eine Muskeleinheit des Körpers bezeichnet, wie beispielsweise 
der Bizeps (Reckers, 2006, S. 4). Nur vier Jahre später war es erstmals möglich, mit Na-
delelektroden einzelne motorische Einheiten zu registrieren (Reckers, 2006, S. 4). Diese 
Nadelelektroden verwendete Fritz Buchthal für seine umfassenden Untersuchungen, auf 
deren Basis sich seit den fünfziger Jahren eine Standardisierung der Untersuchungsme-
thoden durchsetzen konnte (Perl, 2003, S. 3). Als Erster beschrieb er neuropathische Be-
funde im Elektromyogramm und untersuchte unter anderem Einflüsse wie Alter, Tempe-
ratur, Grad der Anspannung und die Ermüdung des Muskels (Buchthal, Pinelli & Rosen-
falck, 1954, S. 219). Seine Befunde und aufgestellten Normalwerte in der Elektromyo-
graphie werden bis heute verwendet (Perl, 2003, S. 3). 
Aufgrund des damalig grossen Zeitaufwands wurde trotz Buchthals Grundlagen aus den 
Fünfzigern die Ergotherapie lange Zeit noch nicht routinemässig eingesetzt (Stalberg & 
Falck, 1997, S. 579). Erst seit der Möglichkeit der computergestützten EMG-Analyse 
wurde die Problematik des zeitlichen Aufwands eliminiert und die Anwendung in der 
Praxis nahm zu (Perl, 2003, S. 3).  
Heute ist die Untersuchungsmethode der Elektromyographie in der Medizin weit verbrei-
tet und ist, trotz Entwicklungen neuer Methoden wie der Histochemie, Biochemie und 
Genetik, noch immer ein bedeutender Teil der Analyse der Muskeln und Nerven (Stalberg 
& Falck, 1997, S. 579). 
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Anhang B. Elektromyographie und Biofeedback 
EMG-Sensoren finden heute innerhalb der Ergotherapie ihren therapeutischen Anwen-
dungsbereich in der Neurophysiologie als Biofeedback (Scheepers, et al., 2007, S. 371). 
Während Biofeedback eine schon gut erforschte Anwendungsform der Elektromyogra-
phie ist, ist dessen Einsatz in der Ergotherapie relativ neu (Scheepers, et al., 2007, S. 371). 
Zahlreiche Studien stützen die diagnostische Aussagekraft sowie die therapeutische 
Wirksamkeit der Vorgehensweisen (Scheepers, et al., 2007, S. 371). Eine dieser For-
schungsarbeiten wurde im Umfang einer Dissertation an der Friedrich-Alexander-Uni-
versität durchgeführt und wird in Kapitel 3.3 betrachtet (Jungkunz, 2008, S. 1). 
Biofeedback hat als therapeutische Hilfsmittel viele Vorteile, denn es lässt sich gut als 
unterstützendes Mittel in bisherigen Therapiekonzepten einsetzen (Scheepers, et al., 
2007, S. 371). Ebenso besteht heute, durch die stetige Verbesserung der Sensortechnik, 
die Möglichkeit zur Selbstbehandlung von Patienten (Scheepers, et al., 2007, S. 371). Ein 
Konzept zur Einsetzung von EMG-basierten Therapie in der Selbstbehandlung, welches 
sich im Anwendungsfeld der Physiotherapie befindet, wird in Kapitel 3.1 beschrieben 
(Lam, 2016, S. 1). Die Nützlichkeit solcher Heimübungsprogramme, die therapeutisch 
überwacht werden, findet sich durch die Erhöhung der Therapiedichte bei bewahrter Qua-
lität (Scheepers, et al., 2007, S. 371). 
In der Technik des Biofeedbacks werden Oberflächenelektroden an der Hautoberfläche 
des Patienten befestigt, um die Summe elektrischer Impulse von Bewegungen zu erfassen 
(Scheepers, et al., 2007, S. 372). Bei dieser Vorgehensweise werden die ausgelesenen 
Werte der körperlichen Funktionen des Patienten kontinuierlich zurückgemeldet. Diese 
Rückmeldungen, welche als Feedback bezeichnet werden, werden hauptsächlich in opti-
scher oder akustischer Form erzeugt (Bernius, 2006, S. 2).  
Die Therapeuten haben damit eine gute Messmethode für die Diagnostik des Ist-Zustan-
des des neuromuskulären Systems der zu behandelnden Person sowie eine Verlaufskon-
trolle bei Behandlungen, in welchen regelmässige Messungen vorgenommen werden 
(Scheepers, et al., 2007, S. 372). Durch Rückkopplung über das Gerät kann der Regelkreis 
für einen Soll-Ist-Vergleich geschaffen werden, was in der Therapie eingesetzt werden 
kann (Scheepers, et al., 2007, S. 372). 
Biofeedback ist keine spezifische Interventionsform, auf keinen bestimmten Körperbe-
reich bezogen und schreibt auch keinen bestimmten Ablauf vor (Bernius, 2006, S. 2). 
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Vielmehr ist es ein Sammelbegriff für verschiedene therapeutische Prozeduren (Bernius, 
2006, S. 2). So kann die Technik in den verschiedensten therapeutischen Interventionen 
eingesetzt werden, wie beispielsweise mit verbalen Instruktionen, Aufmerksamkeitsfo-
kussierung, Entspannungsverfahren, Belastungstests oder auch Visualisierungsübungen 
(Bernius, 2006, S. 2). 
Die Therapie mit Hilfe von Elektromyogramm und Biofeedback verfolgt verschiedene 
Ziele. Als erstes Ziel lässt sich der Lerneffekt für den Patienten definieren (Peters, 2017, 
S. 180). Durch die Rückmeldung des Biofeedbackgeräts ist es für die Person in Behand-
lung möglich, Spannungsverhältnisse bewusster wahrzunehmen und die Entspannung so-
wie die Belastung der ausgewählten Muskulatur zu trainieren (Scheepers, et al., 2007, S. 
372). Diese Anwendung ist besonders dann hilfreich, wenn eine Bewegung nicht vollzo-
gen werden kann und optisch keine Reaktion zu beobachten ist (Scheepers, et al., 2007, 
S. 372). Bei Biofeedback ist es schon ausreichend, wenn der Impuls für eine gewünschte 
Bewegung bei der Muskulatur ankommt, selbst wenn keine Bewegung stattfindet (Schee-
pers, et al., 2007, S. 372). 
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Anhang C. Handpositionen 
1. Handgelenk 
Grundposition Bei der Grundposition der Hand, wird sie gestreckt, damit ein 180 Grad 
Winkel zwischen Arm und Hand entsteht bzw. einen 0 Grad Winkel mit dem Goniometer 
messbar ist. 
 
 
 
 
 
Dorsalextension Die Hand wird in einer Extension vertikal zum maximal möglichen 
Winkel im Handgelenk aufgerichtet. Für die Messung mit dem Goniometer soll die Achse 
am kleinen Finger ausgerichtet sein. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Palmarflexion Die Hand wird in einer Flexion vertikal zum maximal möglichen Winkel 
im Handgelenk gebeugt. Für die Messung mit dem Goniometer soll die Achse am kleinen 
Finger ausgerichtet sein. 
Abbildung 37: Grundposition 
Abbildung 38: Dorsalextension 
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Abduktion Radial In einer vertikalen Bewegung, in welcher der Unterarm und die Hand 
flach auf einem Untergrund liegen, wird die Hand maximal zum Daumen hingedreht. Bei 
der Winkelmessung mit dem Goniometer wird die Achsenmitte am Mittelfinger von der 
Grundposition aus ausgerichtet. 
 
 
 
 
 
 
Abduktion Ulnar In einer vertikalen Bewegung, in welcher der Unterarm und die Hand 
flach auf einem Untergrund liegen, wird die Hand maximal zum kleinen Finger hinge-
dreht. Bei der Winkelmessung mit dem Goniometer wird die Achsenmitte am Mittelfin-
ger von der Grundposition aus ausgerichtet. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 39: Palmarflexion 
Abbildung 40: Abduktion Radial 
Abbildung 41: Abduktion Ulnar 
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2. Daumen 
Retroposition Die Hand wird flach auf eine glatte Oberfläche gelegt, wobei die Grund-
position eingenommen wird. Der Daumen wird dabei zu einem maximalen Winkel geöff-
net, wobei der Winkel zwischen Daumen und Zeigfinger gemessen wird. 
 
 
 
 
 
 
Anteposition Bei dieser Position wird die Hand mit der Handkante auf eine glatte Ober-
fläche gestellt, wobei eine waagrecht gestellte Grundposition eingenommen wird. Der 
Daumen wird dabei maximal abgespreizt, damit ein maximaler Winkel zwischen Daumen 
und Zeigfinger im Bezug zur Handinnenfläche entsteht. 
 
 
 
 
 
 
3. Zeigfinger 
Streckung Der Unterarm wird auf eine glatte Oberfläche gelegt, wobei die Hand ent-
spannt ist. Der Zeigfinger soll gestreckt werden, damit zwischen Handoberfläche ein 180 
Grad Winkel, bzw. mit dem Goniometer gemessener 0 Grad Winkel entsteht. 
 
Abbildung 42: Retroposition 
Abbildung 43: Anteposition 
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Beugung Die Grundposition ist dieselbe wie bei der Streckung, wobei das Grundgelenk 
des Zeigfingers maximal nach unten gebeugt wird. 
 
 
 
 
 
4. Handgesten 
Geschlossene Faust Die Hand soll eine Faust bilden, wobei der Daumen nicht eingefasst 
wird und auf der Faust liegen bleibt. 
 
 
 
 
 
 
Gestreckte Faust Bei der gestreckten Faust wird die vorherig beschriebene Position ge-
öffnet, indem die Grundgelenke der Finger nicht gebogen sind.  
 
 
 
Abbildung 44: Streckung 
Abbildung 45: Beugung 
Abbildung 46: Geschlossene Faust 
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Daumen Opposition Bei der Daumen Opposition soll die Hand nach oben offen sein und 
der Daumen so weit wie möglich zum Grundgelenk des kleinen Fingers bewegt werden, 
wobei die restlichen Finger gestreckt werden. 
 
 
 
 
 
O-Zeichen Mit dem Daumen und dem Zeigfinger wird ein Kreis geformt, während die 
anderen Finger idealerweise locker gestreckt sind. 
 
 
 
 
 
Ballgriff Die Hand soll so nach unten geöffnet sein, als ob ein Ball gehalten würde. Die 
Hand bleibt dabei locker geöffnet und soll sich nicht krallenartig schliessen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 47: Gestreckte Faust 
Abbildung 48: Daumen Opposition 
Abbildung 49: O-Zeichen 
Abbildung 50: Ballgriff 
Bachelor-Thesis  Patrick Zurmühle 
 97 
Stabgriff Die Hand wird so positioniert als ob eine vertikal ausgerichtete Stange gehalten 
wird. Die Hand ist dabei offen, so dass der Daumen die anderen Finger nicht berührt.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 51: Stabgriff 
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Anhang D. Kalibrierungspositionen 
Nach unten gerichtete Faust Bei dieser Position, welche in der Abbildung 52 ersichtlich 
ist, soll der Patient mit maximaler Kraft eine Faust bilden und diese so weit wie möglich 
nach unten drehen.  
 
 
 
 
 
 
 
Nach oben gerichtete Faust Wie bei vorherige Position, soll der Patient mit maximaler 
Kraft eine Faust bilden, diese jedoch so weit wie möglich nach oben strecken. Die Abbil-
dung 53 zeigt die zweite Position für das Kalibrierungsverfahren. 
 
 
 
 
 
 
 
Nach aussen gerichtete Faust Bei der letzten Kalibrierungsposition soll der Patient wie-
derum mit maximaler Kraft eine Faust einnehmen, diese aber nach aussen drehen, wie es 
in der Abbildung 54 dargestellt ist. 
 
 
 
 
 
Abbildung 52: Nach unten gerichtete Faust 
Abbildung 53: Nach oben gerichtete Faust 
Abbildung 54: Nach aussen gerichtete Faust 
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Anhang E. Datenformat Beispiel 
Beispiel Patienten JSON-File 
 
{ 
  "firstName": "Walter", 
  "lastName": "White", 
  "description": "", 
  "recordList": [ 
    { 
      "recordDate": 1493731187769, 
      "positionSetList": [ 
        { 
          "positionSetName": "Daumen", 
          "positionList": [ 
            { 
              "positionName": "Retroposition", 
              "emgDataSet": [ 
                { 
                  "emgDataList": [ 
                    { 
                      "n": -11, 
                      "ne": -9, 
                      "e": 0, 
                      "se": 0, 
                      "s": 0, 
                      "sw": -1, 
                      "w": -1, 
                      "nw": -2, 
                      "ts": 1493731187769 
                    } 
                  ], 
                  "flagList": [ 
                    1493731187769 
                  ] 
                } 
              ] 
            } 
          ] 
        } 
      ], 
      "calibration": { 
        "calibration": { 
          "n": 78, 
          "ne": 72, 
          "e": 68, 
          "se": 54, 
          "s": 68, 
          "sw": 72, 
          "w": 72, 
          "nw": 80, 
          "ts": 0 
        }, 
        "percentage": 1.0 
      } 
    } 
  ] 
} 
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Beispiel CSV-Export 
 
timestamp;pod1;pod2;pod3;pod4;pod5;pod6;pod7;pod8;flag 
1493731028546;-2;7;-9;-1;-2;-4;-1;1;0 
1493731028552;-2;7;-9;-1;-2;-4;-1;1;0 
1493731028558;2;7;-7;-5;7;1;1;3;1 
1493731028564;2;7;-7;-5;7;1;1;3;0 
1493731028569;4;-6;2;-1;-4;-2;0;-2;0 
1493731028575;6;-11;0;-1;0;2;-1;-4;0 
1493731028581;6;-11;0;-1;0;2;-1;-4;0 
1493731028587;6;-11;0;-1;0;2;-1;-4;0 
1493731028593;-1;8;-12;-1;-3;2;-3;-3;0 
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Anhang F. Messwerte 
Mittelwert und Standardabweichung Dorsalextension 
 
 
Mittelwert und Standardabweichung Zeigfinger 
 
 
 
Mittelwert und Standardabweichung Daumen 
 
 
 
 
 P1 P2 P3 P4 P5 Gesamt 
 x s x s x s x s x s x s 
0 3.96 0.41 4.57 0.58 5.33 0.57 5.53 0.58 4.53 0.56 4.79 0.79 
30 6.65 0.89 6.44 1.02 6.75 0.96 7 0.73 6.86 0.61 6.74 0.89 
50 8.41 1.44 7.62 1.05 9.12 0.83 10.29 1.59 8.81 0.9 8.85 1.41 
70 17.58 1.84 18.96 2.44 16.32 1.67 18.32 2.23 15.32 2.07 17.3 2.44 
 P1 P2 P3 P4 P5 Gesamt 
 x s x s x s x s x s x s 
0 3.21 0.43 4.85 0.93 4.33 0.49 3.22 0.53 3.63 0.52 3.85 0.88 
30 4.64 0.54 5.88 0.74 4.95 0.77 3.64 0.48 5.35 0.54 4.9 0.97 
50 4.85 1.3 3.59 0.34 5.08 0.83 5.54 0.87 4.27 0.52 4.66 1.07 
70 8.89 0.93 5.33 1.09 6.43 0.86 6.49 1.05 6.48 0.64 6.72 1.49 
 P1 P2 P3 P4 P5 Gesamt 
 x s x s x s x s x s x s 
0 7.27 0.85 7.51 0.57 7.43 1.36 6.83 0.83 7.86 0.96 7.38 0.99 
30 7.07 0.82 8.47 0.75 8.6 1.01 7.07 0.76 7.87 0.78 7.81 1.05 
50 13.17 1.04 11.22 1.13 13.06 1.5 13.11 1.09 12.29 1.18 12.57 1.4 
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Anhang G. Betriebsanleitung 
1. Voraussetzungen 
Der Prototyp benötigt für die komplette Ausführung das Thalmic Myo-Armband und ei-
nen Rechner mit einer Kopie von Microsoft Windows 7 oder eine höhere Version oder 
Apple macOS 10.8 oder höher. 
 
Die Ausführung des Prototyps setzt eine Installation von Java in der Version 8.111 oder 
höher voraus, welche im anschliessenden Link zu finden ist. (Für die Weiterentwicklung 
und Ausführung des Quellcodes wird die SDK 8.111 benötigt) 
 
https://java.com/de/download/ 
 
Für die Ausführung des Quellcodes, bzw. des gepackten Prototyps ist es notwendig, dass 
vor dem Start, die Myo Connect Applikation von Thalmic installiert wird, welche unter 
der folgenden URL zum Download bereitsteht:  
 
https://www.myo.com/start/ 
 
Um alle Funktionen des Prototyps nutzen zu können, soll Myo Connect gestartet und das 
Armband mit der Applikation verbunden werden. Es ist möglich, den Prototyp ohne Ver-
bindung zu den EMG-Sensoren auszuführen, jedoch sind einige Funktionen dabei deak-
tiviert, womit beispielsweise keine neuen EMG-Daten aufgenommen werden können. 
Der Datenexport, sowie die Konfiguration der Applikation ist auch ohne bestehende Ver-
bindung möglich.  
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2. Benutzung des Prototyps 
2.1. Befestigen des Myo-Armbands 
Wie das Myo-Armband korrekt befestigt wird, um die EMG-Daten zu lesen, ist in einem 
Anleitungsvideo von Thalmic beschrieben, welches mit dem folgenden Link aufgerufen 
werden kann: 
 
https://support.getmyo.com/hc/en-us/sections/200993055-Wearing-Myo 
 
2.2. Startbildschirm 
Beim Start der Applikation wird als erstes der Startbildschirm aufgerufen, welcher an-
schliessend zu sehen ist. 
 
In dieser Ansicht gibt es fünf Interaktionselemente, welche anschliessend genauer erläu-
tert werden: 
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1. Neuer Patient erfassen 
Dieser Button leitet Sie weiter zum Bildschirm, auf welchem die Personalien für einen 
neuen Patienten eingegeben werden können. Beim Start der Applikation ist diese Funk-
tion ausgegraut und kann erst ausgeführt werden, wenn das Myo-Armband mit der Ap-
plikation verbunden ist. Mehr dazu finden Sie unter 2.3 Patient hinzufügen. 
 
2. Externes File importieren 
Falls Sie ein externes JSON-File haben, welches beispielsweise von derselben Applika-
tion eines anderen Rechners stammt, kann mit dieser Funktion dieses in das Arbeitsver-
zeichnis der Applikation importiert werden. Beim betätigen des Buttons öffnet sich ein 
Fenster im Explorer bzw. im Finder, mit welchem das File selektiert werden kann. 
 
3. Einstellungen 
Dieser Button führt Sie zum Einstellungs-Menü, in welchem grundlegende Parameter für 
die Applikation konfiguriert werden können. Mehr dazu finden Sie unter 2.4 Einstellun-
gen. 
 
4. Myo-Armband Status 
Zum Verbinden des Myo-Armbands betätigen Sie den Button „Verbinden“. Vergewis-
sern Sie sich, dass zuvor die „Myo Connect“ Applikation gestartet wurde. Konnte erfolg-
reich eine Verbindung aufgebaut werden, verschwindet der Button und es erscheint ein 
grünes Label mit dem Text „Verbunden“. Ist die Verbindung fehlgeschlagen, versuchen 
Sie erneut eine Verbindung herzustellen, indem Sie nochmals den Button betätigen. 
 
5. Patienten 
Sobald Sie Patienten mit der Applikation erfasst haben, befindet sich hier eine Liste mit 
den verschiedenen Patienten. Falls Sie bereits eine grosse Anzahl an Patienten haben und 
einen Gewissen suchen, kann über die Suchleiste die Liste nach Namen gefiltert werden. 
Möchten Sie für einen bestehenden Patienten eine weitere Aufnahme hinzufügen, dann 
navigieren Sie über diese Seitenleiste, in dem Sie den Patienten auswählen und mittels 
Klick auf das erscheinende Icon die Patientenakte öffnen. 
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2.3. Einstellungen 
Im Einstellungsbildschirm können Sie Parameter für die Applikation festlegen, bzw. än-
dern. Im Einstellungsmenü finden Sie 4 Interaktionselemente, welche anschliessend er-
klärt werden: 
1. Projekt Verzeichnis 
Das Projektverzeichnis ist der Ordner, in welchem alle Patientendaten abgespeichert wer-
den, inklusive der Aufnahmedaten. Falls Sie das Zielverzeichnis ändern möchten, drü-
cken Sie auf das Ordner-Icon. Es öffnet sich ein Finder-, bzw. Explorer-Fenster mit wel-
chem Sie das gewünschte Verzeichnis selektieren können. Das Verzeichnis befindet sich 
standardmässig bei macOS unter: 
 
/User/[Benutzername]/Library/Application Support/EMG-Prototyp/projects 
 
Bei Windows ist er: 
 
C:\Users\[Benutzername]\AppData\Roaming\EMG-Prototyp\projects 
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2. Export Verzeichnis 
Das Exportverzeichnis ist der Ordner, in welchem jegliche Datenexports abgelegt wer-
den. Für einen Patienten, welchen EMG-Daten exportiert werden, wird einen neuen Ord-
ner innerhalb des Exportverzeichnisses angelegt. Für das konfigurieren dieses Ordners 
gehen Sie gleich vor, wie beim Projektverzeichnis. Das Verzeichnis befindet sich stan-
dardmässig bei macOS unter: 
 
/User/[Benutzername]/Library/Application Support/EMG-Prototyp/export 
 
Bei Windows ist er: 
 
C:\Users\[Benutzername]\AppData\Roaming\EMG-Prototyp\export 
 
3. Speichern 
Falls Sie den Pfad oder die Pfade geändert haben und mit der Änderung zufrieden sind, 
das speichern Sie dies mit dem Betätigen des „Speichern“-Buttons. 
 
4. Abbrechen 
Um Änderungen zu verwerfen und um wieder zum Startbildschirm zurückzukehren, be-
tätigen Sie den „Abbrechen“-Button in der Navigationsleiste. 
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2.4. Neuer Patient hinzufügen 
Der Bildschirm für das Hinzufügen eines neuen Patienten verfügt über wenige Interakti-
onselemente: 
1. & 2. Vor- und Nachname 
Mit diesen zwei Inputfeldern erfassen Sie Vor- und Nachname des Patienten. 
 
3. Aufnahme starten 
Der Button „Aufnahme starten“ ist beim Erscheinen der View ausgegraut und kann erst 
dann betätigt werden, wenn in beiden Inputfelder (1 und 2) Werte enthalten sind. Sobald 
Sie diesen Button betätigen, werden Sie weiter zum Kalibrierungsbildschirm weitergelei-
tet, welcher in Kapitel 2.4 beschrieben ist. 
 
4. Zurück 
Mit dem „Zurück“-Button in der Navigationsleiste können Sie den Vorgang abgebrochen 
und werden zurück zum Startbildschirm navigiert. 
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2.5. Kalibrierung 
Vor einer neuen Aufnahme für einen bisherigen oder neuen Patienten müssen Sie eine 
Kalibrierung vornehmen. Das Myo-Armband soll in diesem Schritt bereits am Patienten 
gut befestigt sein. Drei Handpositionen sollen bei der Kalibrierung eingenommen werden, 
wobei diese mit maximaler Muskelkraft ausgeübt werden sollen. Zweck der Kalibrierung 
ist es, das maximale Aktionspotenzial auszulesen. Der Kalibrierungsbildschirm beinhal-
tet fünf Interaktionselemente: 
1. Maximum 
Mit diesem Schieberegler kann konfiguriert werden, zu wie viel Prozent des maximalen 
Aktionspotenzials die Kalibrierung erfolgt. Diese Funktion sollen Sie nur dann verwen-
den, wenn der Patient nicht in der Lage ist, die Hand maximal zu einer Faust zu ballen. 
 
2. Kalibrieren 
Mit dem Betätigen dieses Buttons starten Sie die Kalibrierung. Der Prototyp wartet, bis 
der Patient seine Hand bewegt. Ab diesem Zeitpunkt wird für zwei Sekunden lang die 
Kalibrierung vorgenommen. 
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3. Weiter & Zurück 
Mit den „Weiter“ und „Zurück“-Buttons kann zwischen den verschiedenen Kalibrie-
rungspositionen navigiert werden. 
 
4. Abbrechen 
Falls Sie die Kalibrierung abbrechen möchten, betätigen Sie den „Abbrechen“-Button in 
der Navigationsleiste. 
 
5. Starten 
Beim Erscheinen des Kalibrierungsbildschirms ist der „Starten“-Button ausgegraut. Falls 
Sie für alle Kalibrierungspositionen eine Aufnahme vorgenommen haben, können Sie 
mittels diesem Button die Aufnahme starten. 
2.6. Neue Aufnahme starten 
Mit dem Aufnahmescreen wird das EMG-Signal des Patienten aufgenommen. Die Inter-
aktionselemente werden anschliessend erläutert. 
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1. Navigationsleiste 
Über die Navigationsleiste können Sie das gewünschte Positionsset auswählen, welches 
spezielle Positionen enthält. Beim Betätigen eines anderen Positionssets verändern sich 
die Thumbnails der Handpositionen. 
 
2. Handpositionen 
Mit dieser Buttonleiste können Sie eine gewünschte Position auswählen, für welche Sie 
eine Aufnahme machen wollen. Beim Ändern der Position verändert sich ebenso die In-
formationsbox, in welcher ein Bild der ausgewählten Position angezeigt wird und die 
Beschreibung zur Position steht. 
 
3. Aufnahme starten 
Mit diesem Button starten Sie die Aufnahme der EMG-Daten. 
 
4. Flag setzen 
Während die Aufnahme gestartet ist, können Sie beliebig viele Flags setzen, mit welchem 
Sie ein bestimmtes Event festhalten können. 
 
5. Aufnahme stoppen 
Wenn Sie die Aufnahme stoppen möchten, betätigen Sie diesen Button. Nach dem Stopp 
wird das aufgenommene Signal auf der rechten Seite der View angezeigt. Das angezeigte 
Signal ist mit dem Root-Mean-Square Algorithmus geglättet. Flags werden mit einer ver-
tikalen grünen Gerade visualisiert. Das Signal wird mit dem Stoppen der Aufnahme nicht 
automatisch dem Patienten hinzugefügt. Erst mit den Buttons von 6. kann dies gemacht 
werden. 
 
6. Aufnahme Wiederholen / Speichern 
Sind Sie mit einer einzelnen Aufnahme zufrieden und möchten diese einem Patienten 
hinzufügen, so betätigen Sie das kleine schwarze Häkchen. Sind Sie jedoch unzufrieden, 
dann können Sie mit dem „Widerholen“-Symbol die Aufnahme verwerfen und diese wie-
derholen. Speichern Sie die Aufnahme, so erhöht sich der Aufnahmezähler der aufge-
nommenen Position. 
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7. Abbrechen 
Mit diesem Button in der Navigationsleiste beenden Sie die Aufnahme, ohne zu spei-
chern. 
 
8. Speichern 
Wenn Sie alle Aufnahmen getätigt haben, können Sie mit diesem Button die Aufzeich-
nung abschliessen und speichern. Sämtliche Daten werden danach in das Projekt JSON-
File geschrieben. 
2.7. Patienten Übersicht und Datenexport 
Über den Übersichtsbildschirm eines Patienten können Informationen über die Patienten 
abgerufen werden, welche den Vor- und Nachnamen umfassen, sowie das Erstellungsda-
tum des Patientenfiles und die Anzahl von Aufnahmen, die mit diesem getätigt wurden. 
 
1. Neue Aufnahme 
Mit diesem Button können Sie für einen bisherigen Patienten eine neue Aufnahme hin-
zufügen. Der Button ist so lange ausgegraut, bis das Myo-Armband mit dem Prototyp 
verbunden ist. 
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2. Exportieren 
Mit diesem Button können Sie sämtliche Aufnahmen des Patienten in einem CSV-Format 
exportieren. Die Sensordaten durchlaufen dabei verschiedene Verarbeitungsschritte, wo-
bei die Daten in jedem Verarbeitungsschritt exportiert werden. Der Zielordner kann unter 
den Einstellungen, welche in Kapitel 2.2 beschrieben wurde, konfiguriert werden. 
 
3. Myo-Armband Status 
Wie auch auf dem Startbildschirm steht hier der Verbindungsstatus zum Myo-Armband, 
wobei Sie von hieraus eine Verbindung herstellen können, indem Sie den Button betäti-
gen. 
 
4. Löschen 
Falls Sie die Daten zu einem bestimmten Patienten nicht mehr benötigen, können Sie 
diesen mittels einem Klick auf das Mülltonnensymbol entfernen. Dieser Schritt lässt sich 
jedoch nicht mehr rückgängig machen. 
 
5. Zurück 
Drücken Sie den „Zurück“-Button in der Navigationsleiste, um wieder zum Startbild-
schirm zu gelangen. 
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Anhang H. Anleitungsvideo 
Parallel mit der Bachelor-Thesis wurde ein Anleitungsvideo im MP4-Format abgegeben, 
welches die Benützung des Prototyps demonstriert. 
 
Anhang I. Quellcode 
Mit der Bachelor-Thesis wurde der gesamte Quellcode des Prototyps in komprimierter 
Form in einem ZIP-Archiv eingereicht. 
 
Anhang J. Messdaten 
Ebenfalls der Abgabe beigefügt wurden sämtliche Auswertungsdaten, auf deren Basis der 
Evaluierungsprozess durchgeführt wurde. Die Daten wurden in einem ZIP-Archiv einge-
reicht. 
